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„Alle glücklichen Familien gleichen einander, jede unglückliche  
Familie ist auf ihre eigene Weise unglücklich.“  




























Empathy is assumed to be a multidimensional construct that implicates affective as well as 
cognitive aspects of social functioning. Patients with affective disorders show impairments 
of social interaction that could potentially be linked to deficits in empathy.  
The aim of the following study was to examine empathic abilities in patients with bipolar 
affective disorder and patients with unipolar depressive disorder. Performance of patients 
in three paradigms measuring emotion recognition, emotional perspective taking and 
affective responsiveness was compared to a group of healthy controls, matched for age, 
gender and education. The influence of symptom severity and cognitive skills on empathic 
abilities was measured using symptom rating scales and neuropsychological tests. 
Furthermore self-reported data on social competence and empathic abilities were collected 
to evaluate the validity of the three paradigms. Data analysis revealed no general empathy 
deficit in both groups of affective disorders compared to controls. However, patients with 
bipolar affective disorder showed a reduced ability to generate adequate affective 
responses to emotional situations. Furthermore, analysing reaction times, significantly 
slower emotion processing was found in depressed patients in affective domains of 
empathy, whereas cognitive perspective taking was unaffected. Gender differences were 
only found in the ability of affective responsiveness, where women outperformed men. 
Negative correlations between manic symptoms and performance in perspective taking 
could be observed. Premorbid general intelligence was found to correlate positively with 
performance in affective responsiveness as well as executive functions showed negative 
interrelation with all three empathy components. Self-report data showed little coherence 
with empathy performance demonstrating limitations of self-report scales. Significant lower 
self-reported perspective taking and empathic concern as well as higher self-reported 
personal distress were found in patients compared to healthy controls. Also analysis of 
validity did not succeed with self-report scales. To attain accurate estimation of validity a 
more objective measuring such as rating by others would be necessary. 
The results of the present study indicate diminished affective responsiveness as well as 
impairments in emotion processing in patients with affective disorders. Both competencies 
are presumed to be key abilities in social interaction processes. Further investigation of all 
three core components of empathy with larger samples have to be done to clarify the 
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EINLEITUNG 
Empathie stellt eine wichtige Grundvoraussetzung der sozialen Interaktion dar. Sie erlaubt 
Reaktionen, Absichten und Impulse anderer Personen abzuschätzen, um in adäquater Form 
darauf zu reagieren. Dadurch wird diese Fähigkeit zu einem bedeutenden Hilfsmittel für 
einen erfolgreichen sozialen Austausch. Hinsichtlich der Diskussion um ihre Beschaffenheit 
lassen sich grundsätzlich zwei theoretisch divergierende Positionen nennen. Zum einen wird 
vermutet, dass Empathie auf einem Nachahmungsprozess basiert, der durch eine 
emotionale Übertragung zustande kommt. Zum anderen geht man davon aus, dass 
vorwiegend regelbasierte kognitive Prozesse, Vorhersagen über den Zustand anderer 
Personen erlauben. Eine Integration beider Annahmen kann bei neueren Ansätzen insofern 
beobachtet werden, indem neben affektiven auch kognitive Aspekte bei der Erforschung 
der Empathiefähigkeit berücksichtigt werden. 
 
Personen mit psychischen Störungen zeigen vielfältige Veränderungen im Erleben und 
Verhalten, die häufig zu einer Einschränkung der Teilnahme an beruflichen oder sozialen 
Aktivitäten führen. Eine Kernkompetenz sozialer Funktionsfähigkeit stellt die Fähigkeit dar, 
Emotionen adäquat regulieren zu können. Diese steht in engem Zusammenhang mit der 
Empathie (Ciarrochi, Chan & Caputi, 2000). Insbesondere bei Patienten mit affektiven 
Störungen, einer Gruppe von Patienten mit psychischen Störungen, die unter einer 
deutlichen Veränderung der Stimmung leiden, lassen sich Veränderungen der 
Emotionsregulation nachweisen. Darüber hinaus können zahlreiche Befunde verschiedener 
Studien belegen, dass Patienten mit einer depressiven Störung als auch jene mit einer 
bipolar affektiven Störung auch Defizite bei der Emotionserkennung zeigen. Und, diese 
Patienten weisen auch Beeinträchtigungen in der Fähigkeit, sich in eine andere Person 
hineinzuversetzen, auf.  
 
In der vorliegenden Diplomarbeit soll der Frage nachgegangen werden, ob Einschränkungen 
der sozialen Kompetenz depressiver und bipolarer Patienten möglicherweise auf 
Beeinträchtigungen der Empathie zurückgeführt werden können. Die Empathie wird in 
diesem Zusammenhang als ein multidimensionales Konstrukt betrachtet, das neben den 
affektiven Fähigkeiten, Gefühle in Gesichtern anderer Personen zu erkennen und diese 
nachzuempfinden, auch die kognitive Fähigkeit, sich in den emotionalen Zustand einer 
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anderen Person hineinversetzen zu können, mit einschließt. Darüber hinaus lassen sich 
vielfältige kognitive Einschränkungen im Rahmen affektiver Störungen nachweisen, deren 
Interaktion mit Empathie bezogenen Fähigkeiten ebenfalls Teil dieser Untersuchung 
darstellt. Die vorliegende Arbeit soll des Weiteren darüber Aufschluss geben, ob in den 
untersuchten Basiskomponenten der Empathie Geschlechtsunterschiede wirksam werden 
und eventuell mit der Diagnose interagieren. Frauen scheinen ihre eigenen Emotionen 
deutlicher auszudrücken und einige Studien deuten darauf hin, dass es ihnen auch besser 
gelingt, Emotionen in Gesichtern anderer Personen zu erkennen. Lassen sich Auffälligkeiten 
in den untersuchten Fähigkeiten, bedingt durch eine Stimmungsstörung, feststellen, können 
Patienten von einem besseren Verständnis für ihre Erkrankung, den damit verbundenen 
Schwierigkeiten und eventuell von neuen, gezielten Behandlungsansätzen profitieren. Des 
Weiteren wird die Güte des eingesetzten Testverfahrens anhand eines Validitätsnachweises 
überprüft. 
 
Eine Auseinandersetzung mit den theoretischen Grundlagen und den bisherigen 
empirischen Erkenntnissen wissenschaftlicher Erforschung von Empathie erfolgt im 
theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit. Auf Grundlage eines Mehrkomponentenmodells 
der Empathie werden drei Komponenten vorgestellt, die in Verbindung mit Eigenschaften 
depressiver und bipolarer Patienten diskutiert werden. Eine detaillierte Beschreibung der 
Planung, Durchführung und Auswertung der angestellten Untersuchung erfolgt im 
empirischen Teil dieser Arbeit. Die Erkenntnisse aus der vorliegenden Studie werden 
anschließend zum bisherigen Stand der Forschung in Beziehung gesetzt und im Hinblick auf 
ihre praktische Bedeutung diskutiert. Schließlich werden Einschränkungen der vorliegenden 


























1 EMOTION UND EMPATHIE 
Menschen sind soziale Geschöpfe, die in Gemeinschaften leben und mit Hilfe ihrer 
Fähigkeit, andere zu verstehen und deren Handlungen vorherzusagen, sozial interagieren. 
Der im deutschen Sprachgebrauch dafür gängige Begriff Empathie stellt eine direkte 
Übersetzung des englischen Wortes empathy dar (Duden, 2007). Ursprünglich stammt die 
englische Bezeichnung jedoch von Titcheners (1909, zitiert nach Wispé, 1987) Übersetzung 
des deutschen Wortes Einfühlung, welches das Ergebnis eines Prozesses beschreibt, bei 
dem der Beobachter sich selbst in das Objekt, das er wahrnimmt, hinein projiziert (Lipps, 
1903). Es bestehen zahlreiche Definitionsansätze, welche versuchen das komplexe 
Konstrukt näher zu beschreiben. Auf eine einheitliche, wissenschaftlich akzeptierte 
Definition über das Wesen der Empathie konnte man sich bisher aber nicht einigen. So 
beschreiben Decety und Jackson (2004) Empathie als eine Fähigkeit, affektive Erfahrungen 
einer anderen Person verstehen und erwidern zu können. Eine etwas enger angelegte 
Definition des Konzepts der Empathie geben De Vignemont und Singer (2006). Ihrer Ansicht 
nach ist Empathie vorhanden, wenn: 1) jemand sich in einem affektiven Zustand befindet, 2) 
dieser dem affektiven Zustand einer anderen Person entspricht, 3) dieser durch 
Beobachtung oder Vorstellung des affektiven Zustands einer anderen Person hervorgerufen 
wird, und 4) man sich darüber im Klaren ist, dass der Zustand der anderen Person Ursprung 
des eigenen ist. Diese Beschreibung von De Vignemont und Singer (2006) ermöglicht eine 
Abgrenzung des Phänomens Empathie von anderen, häufig synonym verwendeten 
Konstrukten. Empathie ist demnach von den Begriffen Sympathie oder Mitleid abzugrenzen, 
da der affektive Zustand beim Erleben von Empathie von gleicher Form ist wie der 
emotionale Zustand der anderen Person, was bei Sympathie oder Mitleid nicht der Fall ist 
(Eisenberg & Mussen, 1989; Friedlmeier & Trommsdorff, 1992; Hein & Singer, 2008; Preston 
& De Waal, 2002; Wispé, 1986). Die Überführung von empathischer Anteilnahme in 
empathische Betroffenheit stellt eine Voraussetzung für prosoziale Motivation und in 
weiterer Folge für prosoziale Handlungen dar (Friedlmeier & Trommsdorff, 1992; Hein & 
Singer, 2008; Hoffmann, 2000). Empathie ist ebenso von der Bezeichnung 
Gefühlsansteckung zu trennen, welche möglicherweise als Vorläufer bei der Entwicklung 
von Empathie angesehen werden kann (Bischof-Köhler, 1989), jedoch keine emotionale 
Erwiderung impliziert, da nur der emotionale Zustand einer anderen Person berücksichtigt 
wird, ohne sich bewusst zu sein, dass dieser nicht der eigene ist (Friedlmeier & 
Trommsdorff, 1992; Hein & Singer, 2008). Nach Ansicht vieler Autoren lässt sich Empathie in 
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zwei Subkomponenten, die emotionale und die kognitive Empathie, unterteilen (Friedlmeier 
& Trommsdorff, 1992; Goldstein & Michaels, 1985). Empathie als kognitives Phänomen 
betont die Beteiligung eines kognitiven Prozesses beim Einnehmen der psychologischen 
Sichtweise eines anderen (Shamay-Tsoory, 2009), während sich emotionale bzw. affektive 
Empathie auf die Eigenschaft bezieht, beobachtbares affektives Erleben eines anderen zu 
teilen (Davis, 1994). Beiden Kompetenzen unterliegen nach Meinung von Singer (2006) 
jedoch unterschiedliche neuronale Verbindungen. Die vorliegende Untersuchung stütz sich 
in Anlehung an die vorherrschende Debatte auf das Modell von Decety und Jackson (2004), 
das menschliche Empathie anhand dreier grundlegender Komponenten definiert: 1) der 
affektiven Eigenschaft zur Emotionserkennung, 2) der kognitiven Fähigkeit zur 
Perspektivenübernahme und 3) der Fähigkeit zur Emotionsregulation. 
 
Bereits die Vielzahl der Definitionsansätze und Begriffsbezeichnungen gibt einen Hinweis 
auf die unterschiedlichen Sichtweisen in Bezug auf die grundlegende Natur der Empathie, 
wie sie in der wissenschaftlichen Welt diskutiert wird. Grundsätzlich lassen sich zwei 
Betrachtungsweisen hervorheben, die im Gegensatz zueinander stehen (Preston & de Waal, 
2002). Anhänger der Theorie-Theorie zeigen Übereinstimmung in der Annahme, dass 
Individuen die Welt durch Theorien begreifen, die sie selbst darüber entwickeln (Gopnik & 
Meltzoff, 1998). Dem gegenüber steht die Simulationstheorie, die hervorhebt, dass das 
Verständnis für den mentalen und emotionalen Zustand einer anderen Person durch die 
internale Simulation jenes Zustands entsteht (Carruthers & Smith, 1996). 
 
1.1 THEORETISCHE ANSÄTZE DER EMOTIONSFORSCHUNG – DAS KONZEPT DER BASISEMOTIONEN 
Um die bestehende Debatte über die divergierenden Ansichten von Simulations-
theoretikern und Anhängern der Theorie-Theorie zu verstehen, erscheint es notwendig, sich 
mit dem Wesen von Emotionen und der Entwicklung von Theorien zur Emotionsentstehung 
auseinanderzusetzen. Das folgende Kapitel soll einen Überblick über bestehende 
Erklärungsweisen der Emotionsforschung geben. 
BEGRIFFSBESTIMMUNG 
Ebenso wie beim Begriff der Empathie existiert auch für den Begriff Emotion bislang keine 
einheitliche Definition. So wird der Begriff Emotion in verschiedenster Art und Weise von 
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Forschern und Theoretikern verwendet und jeweils andere Prozesse, Bedeutungen oder 
Funktionen damit impliziert (Izard, 2007). Eine allgemein geteilte Arbeitsdefinition 
beschreibt Emotionen als zeitlich datierte, konkrete einzelne Vorkommnisse aktueller 
psychischer Zustände, die eine bestimmte Qualität, Intensität und Dauer besitzen, zumeist 
objektgerichtet sind und zu einem charakteristischen Erleben führen mit einhergehenden 
physiologischen Veränderungen und Verhaltensweisen (Meyer, Reisenzein & Schützwohl, 
2001). Eine engere Definition von Emotion stellt die Bezeichnung Gefühl (engl. feeling) dar, 
die eine subjektive Erlebensqualität als Teil einer Emotion betont (Otto, Euler & Mandl, 
2000). Während der Ausdruck Affekt im Deutschen zur Kennzeichnung von kurzfristigen und 
besonders intensiven Emotionen verwendet wird, stellt die Bezeichnung affect im 
Englischen ein Synonym bzw. übergeordneter Begriff für Emotionen oder emotionale 
Zustände dar (Otto et al., 2000). Auch in der vorliegenden Untersuchung wird bei der 
Bezeichnung Affekt auf die englische Bedeutung verwiesen. Stimmungen lassen sich von 
Emotionen dadurch abgrenzen, indem sie geringere Intensität aufweisen, länger anhalten 
und nicht objektgerichtet sind (Meyer et al., 2001). Schließlich lassen sich Emotionen 
anhand ihrer Valenz in positive (z.B. Freude) und negative Emotionen (z.B. Furcht) 
kategorisieren (Janke, Schmidt-Daffy & Debus, 2008). 
DARSTELLUNG AUSGEWÄHLTER EMOTIONSTHEORIEN 
Zum Zeitpunkt der Etablierung der Psychologie als eigenständige Wissenschaft im 19. 
Jahrhundert stellte die Introspektion, die subjektive Beobachtung bewusster Erlebnisse, die 
bevorzugte Methode zur Erfassung psychischer Zustände dar. Ein Kritiker der 
Introspektionspsychologie war Watson (1913), dessen Annahme darin lag, dass im 
Wesentlichen das beobachtbare Verhalten und die Umweltreize, die dieses Verhalten 
beeinflussen, Gegenstand der psychologischen Forschung darstellen sollten. Watson und 
Morgan (1917) definierten Emotionen als intersubjektiv beobachtbare Reaktionsweisen, die 
durch bestimmte Reize ausgelöst werden, und unterschieden die angeborene emotionale 
Reaktionsweise von der gelernten. Da die angeborene Reaktion die Grundlage der gelernten 
bildet, wurde diese als Basis- oder Primäremotion bezeichnet und die darauf aufbauende als 
sekundäre Emotion. Mit Hilfe von Beobachtungen an Säuglingen und Kleinkindern zu 
Emotionsreaktionen durch Reize, beschrieb Watson drei emotionale Reaktionsweisen 
(Furcht, Wut, Liebe), die von Geburt an vorhanden und daher als vererbt angenommen 
wurden. Die Zunahme an Komplexität und Anzahl emotionaler Reaktionsweisen bei 
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Erwachsenen führte er auf Lernprozesse durch „Reizersetzung“ (klassische Konditionierung) 
zurück (Meyer et al., 2001). 
 
Ende des 19. Jahrhunderts verfasste der Psychologe James (1884) eine Theorie der 
Emotionen, die der alltäglichen Auffassung über die Entstehung von Emotionen 
widersprach. James vertrat die Ansicht, dass Emotionen nichts anderes darstellen, als 
Empfindungen körperlicher Veränderungen, ausgelöst durch emotionale Ereignisse. Ihm 
zufolge weinen wir nicht, weil wir traurig sind, sondern wir sind traurig, weil wir weinen. 
Diese Annahme stand im Gegensatz zur allgemein herrschenden Vorstellung, dass 
Emotionen die Ursache für körperliche Vorgänge darstellen. Verschiedenartigen Gefühlen 
liegen demnach unterschiedliche Muster körperlicher Veränderungen zugrunde. Zur Selben 
Zeit stellte Lange (1885), ein Physiologe, unabhängig von James eine Emotionstheorie vor, 
die hohe Übereinstimmung mit der Theorie von James zeigte, weshalb beide Theorien 
häufig als die James-Lange-Theorie der Emotionen zusammengefasst bezeichnet wurden. 
Ein wesentlicher Unterschied beider Theorien bezog sich auf die physiologische Grundlage 
der Emotionsentstehung, von der James annahm, dass hauptsächlich viszerale Reaktionen, 
also Reaktionen der inneren Organe, für die Entstehung von Emotionen verantwortlich 
wären. Lange hingegen betrachtete vasumotorische, die Blutgefäße betreffende 
Veränderungen und Erweiterungen, als bedeutsame Vorraussetzung für die 
Emotionsentstehung. Obwohl die Theorie von James lange Zeit Beachtung fand, stand sie 
auch im Mittelpunkt von Kritik. Die bekannteste Kritik erfolgte von einem Physiologen 
namens Walter Cannon (1927), der darauf hinwies, dass die gleichen körperlichen, 
insbesondere viszeralen Veränderungen, bei unterschiedlichen Emotionen auftreten und 
dieselben physiologischen Veränderungen auch bei nichtemotionalen Zuständen auftreten 
können. Des Weiteren argumentierte er, dass eine künstliche Herbeiführung viszeraler 
Veränderungen nicht zum Auftreten der postulierten Emotionen führe und nahm darüber 
hinaus an, dass die Organe betreffende Veränderungen zu langsam seien, um als Ursache 
für emotionales Erleben in Frage zu kommen. Nach Cannons Vorstellung werden Emotionen 
und physiologische Veränderungen durch eine dritte Instanz, das zentrale Nervensystem, 
hervorgerufen (Galliker, 2009). Die Kritik an der Theorie von James führte zunächst 
weitgehend zur Ablehnung, die Theorie wurde jedoch Jahre später wiederentdeckt und 
modifiziert (Meyer et al., 2001). 
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Die wohl einflussreichste Emotionstheorie Mitte des 20. Jahrhunderts stammt von dem 
Sozialpsychologen Schachter (1962). Basierend auf endokrinologischen Untersuchungen des 
Mediziners Marañon (1924) ging Schachter entgegen der Annahme von James davon aus, 
dass physiologische Erregung eine notwendige, jedoch nicht hinreichende Bedingung für das 
Erleben von Emotionen darstellt. Schachters Theorie, auch bekannt als die Zwei-Faktoren-
Theorie der Emotion, basiert auf der zentralen Annahme, dass zwei Faktoren - eine 
situationsbezogene Kognition und eine physiologische Erregung - die Natur von Emotionen 
ausmachen. Demnach wird die Intensität einer Emotion durch peripher-physiologische 
Veränderungen hervorgerufen, die Qualität einer Emotion wird jedoch durch 
emotionsrelevante Bewertungsprozesse beeinflusst. Trotz vieler kritischer Einwände und 
geringer empirischer Bestätigung regte die Zwei-Faktoren-Theorie zu zahlreichen 
empirischen Forschungsarbeiten an und lenkte die Aufmerksamkeit auf kognitive Prozesse 
bei der Emotionsentstehung (Meyer et al., 2001).  
 
In den 60er und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts, zum Zeitpunkt der kognitiven Wende, 
entwickelten sich zahlreiche kognitionstheoretische Ansätze, die eine Beteiligung kognitiver 
Prozesse an allen psychischen Aktivitäten postulierten. Besonders beherrschend erscheinen 
in diesem Zusammenhang die so genannten Bewertungstheorien der Emotion, zu deren 
bekannten Vertretern u. a. Arnold (1960) und Lazarus (1966) gehören. Arnold war der 
Ansicht, dass Emotionen objektgerichtet sind und erst die Bewertung eines Objekts bzw. 
eines Ereignisses emotionales Erleben auslöst. Der Bewertungsprozess erfolgt nach Arnold 
reflexartig und meist unbewusst und dient dazu Handlungsimpulse zu setzen (Meyer et al., 
2001). Im Gegensatz zu Arnold geht Lazarus nicht von einem bloßen Gefühlszustand aus, 
sondern sieht Emotionen als organisierte Muster psychischer und somatischer Reaktionen, 
die eine Einschätzung der Situation ebenso beinhalten, wie das emotionale Erleben selbst, 
den Impuls zu einer Handlung sowie die körperliche Veränderung (Galliker, 2009). Darüber 
hinaus misst er dem bewussten Bewertungsprozess eine wesentlich größere Bedeutung zu 
(Meyer et al., 2001). 
 
Der Annahme Lazarus’ zufolge entsteht eine Emotion erst dann, wenn ihr eine bewusste 
Bewertung der Situation bzw. des Ereignisses vorausgeht. Kritik an dieser Ansicht übte 
Zajonc (1980), indem er der Meinung war, dass Emotionen und Kognitionen als getrennte 
Systeme aufzufassen seien, die miteinander interagieren. Emotionen können demnach auch 
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ohne vorausgehenden Bewertungsprozess auftreten. In verschiedenen nachfolgenden 
Untersuchungen konnte Zajonc zeigen, dass durch die Darbietung emotionaler Reize 
unterhalb der Wahrnehmungsgrenze, die eine bewusste kognitive Verarbeitung ausschließt, 
trotzdem emotionale Reaktionen ausgelöst werden können (Meyer et al., 2001; Cornelius, 
1996). Die Kognition-Emotion-Kontroverse konnte bis heute nicht ausreichend geklärt 
werden, jedoch weisen neuere Untersuchungen zur wechselseitigen Beziehung von Emotion 
und Kognition daraufhin, dass emotionale und kognitive Mechanismen von der frühen 
Wahrnehmung bis hin zu komplexen Schlussfolgerungen ineinandergreifen (Phelps, 2006). 
DAS KONZEPT DER BASISEMOTIONEN 
Ein Emotionsausdruck gilt als direkter äußerer Hinweis auf das Vorliegen einer Emotion. Die 
Vermittlung körperlicher Ausdruckssignale kann über die Mimik, Gestik, Körperhaltung, 
Vokalisation oder psychophysiologische Veränderungen erfolgen. Dem Gesichtsausdruck 
kommt in der sozialen Interaktion besondere Bedeutung zu, da zwischenmenschliche 
Kommunikation wesentlich über das Gesicht erfolgt (Forgas, 1994). Bereits Neugeborene 
können die drei Gesichtsausdrücke Freude, Trauer und Überraschung unterscheiden (Field, 
Woodson, Greenberg & Cohen, 1982), drei Monate alten Kleinkindern gelingt es auch die 
emotionalen Gesichtsausdrücke Ärger und Furcht zu unterscheiden (Montague & Walker-
Andrews, 2001). Die Meinungen zur Klassifikation in eindeutig beschreibbare Emotionen 
gehen jedoch auseinander. 
 
Ende des 19. Jahrhunderts beschäftigte sich Darwin (1965) intensiv mit der systematischen 
Beschreibung des mimischen Emotionsausdrucks bei Menschen und höheren Lebewesen. 
Seinen Beobachtungen zufolge können grundlegende Formen des Emotionsausdrucks als 
angeboren angenommen werden, da mimische Veränderungen und Beurteilungen 
mimischer Ausdrücke sowohl innerhalb einer Kultur, als auch interkulturell 
Übereinstimmung zeigen. Dieselben mimischen Gesichtsausdrücke können bereits schon 
bei Kleinkindern, bei blind geborenen (Eibel-Eibesfeldt, 1973) und auch bei anderen 
Lebewesen (z.B. Affen) beobachtet werden (Darwin, 1965). Aufgrund seiner 
bahnbrechenden Forschungsarbeit gilt Darwin seither als Pionier in der Emotionsforschung. 
Ihm zufolge besitzen Emotionsausdrücke adaptive und kommunikative Funktionen, die 
einerseits zu einer raschen Anpassung an jeweilige Situationen führen, zum anderen der 
Regulation von Gefühlen dienen. Ein Emotionsausdruck liefert nach Darwins’ Verständnis 
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nicht nur Informationen über den Gefühlszustand, sondern gleichzeitig auch Hinweise auf 
Gedanken, Wünsche und Handlungsabsichten (Darwin, 1965). 
 
Darwins Arbeiten erregten weitreichende Aufmerksamkeit, wurden aber erst in den 1960er 
Jahren von einer Reihe von Forschern wieder aufgegriffen und beeinflusst. Bedeutend für 
die vorliegende Arbeit ist das Konzept der Basisemotionen (vgl. Ekman, 1999). Ihm zufolge 
können aufgrund des Gesichtsausdrucks sogenannte Basisemotionen identifiziert werden, 
die eindeutig beschreibbar sind und entsprechend den Ansichten Darwins’ (1965) als 
angeboren gelten. Jede Basisemotion zeichnet sich durch einen spezifischen 
Gefühlszustand, spezifische psychophysiologische Veränderungen und einen spezifischen 
mimischen Ausdruck aus (Ekman, 1992). Emotionen, die nicht als grundlegend angesehen 
werden, entstehen demnach durch die Verschmelzung mehrerer Basisemotionen (Ortony & 
Turner, 1990). Kritik am Konzept der Basisemotionen übten u. a. Ortony und Turner (1990). 
Ihrer Ansicht nach können Emotionen auch unabhängig von Gesichtsausdrücken entstehen. 
Des Weiteren kann ein für eine bestimmte Emotion typischer Gesichtsausdruck auch bei 
einer andersartigen Emotion auftreten. Ekman, Sorenson und Friesen (1969) erklären das 
Zustandekommen von Gesichtsausdrücken unabhängig von Emotionen durch sogenannte 
kulturspezifische Darbietungsregeln (engl. display rules). Diese gelernten Regeln oder 
Normen geben in verschiedenen Situationen vor, welcher Gesichtsausdruck angemessen 
bzw. unangemessen ist. Durch willentliche Kontrolle kann ein Gesichtsausdruck demnach 
verstärkt, abgeschwächt, durch einen gleichgültigen Ausdruck neutralisiert oder durch eine 
andere Emotion maskiert werden. 
 
Ein zentrales Charakteristikum der Basisemotionen stellt die Universalität des emotionalen 
Gesichtsausdrucks dar. Ekman et al. (1987) konnten in einer Reihe von Untersuchungen eine 
Gleichartigkeit des Ausdrucks von Emotionen in verschiedenen Kulturen nachweisen und 
nahmen daraufhin an, dass Basisemotionen auch universelle Gültigkeit besitzen. 
Vergleichbare Ergebnisse konnten auch von anderen Autoren (vgl. Boucher & Carlson, 1980; 
McAndrew, 1986) bei Kulturen ohne schriftlichen Hintergrund (Ekman & Friesen, 1971) 
sowie bei spontanen Gesichtsausdrücken repliziert werden (Ekman, 1999). Nichtsdestotrotz 
folgten auch vielfältige kritische Einwände an den Studien zur Universalität von 
Gesichtsausdrücken (vgl. Russel, 1994). Entsprechend den Befunden nachfolgender Studien 
werden emotionale Gesichtsausdrücke besser erkannt, wenn sie von Mitgliedern desselben 
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ethnischen, religiösen oder nationalen Hintergrunds dargestellt werden (Elfenbein & 
Ambady, 2002).  
 
Neben Unstimmigkeiten in Bezug auf die besondere Auszeichnung von Basisemotionen sind 
sich die Vertreter auch hinsichtlich der genauen Anzahl von Basisemotionen uneinig (Ortony 
& Turner, 1990). Die fehlende Übereinstimmung ergibt sich teilweise aus der 
unterschiedlichen Bezeichnung ein und derselben Emotion. Des Weiteren unterscheiden 
sich die Meinungen hinsichtlich der Position in der hierarchischen Struktur. Einerseits wird 
den Basisemotionen eine übergeordnete Position eingeräumt, andererseits werden sie als 
spezifische und grundlegende Emotionen angesehen (Ortony & Turner, 1990). Die von 
Ekman (1992) ursprünglich postulierten sechs Basisemotionen umfassen Freude, 
Überraschung, Furcht, Traurigkeit, Ärger und Ekel. In einer Meta-Analyse konnten Elfenbein 
und Ambady (2002) sieben Emotionen ermitteln, die als Gesichtsausdruck erkannt und 
unterschieden werden konnten. Darunter befanden sich neben den von Ekman postulierten 
Basisemotionen auch die Emotion Verachtung. Hinsichtlich der Emotion Überraschung 
besteht jedoch Unstimmigkeit, ob es sich hierbei um eine Basisemotion handelt oder ob 
diese eher eine situationsbedingte reflexhafte Reaktion darstellt. Auch die Tatsache, dass 
Überraschung nicht eindeutig als positiv bzw. negativ charakterisierbar ist und ebenso als 
neutraler Zustand verstanden werden kann, spricht eher gegen die Annahme, dass 
Überraschung eine Basisemotion darstellt (Ortony & Turner, 1990). Darüber hinaus lässt 
sich der emotionale Gesichtsausdruck Überraschung nicht eindeutig von einem furchtsamen 
Gesichtsausdruck trennen (Ekman & Friesen, 1971; Ekman, 1992), ein Kriterium, das 
Basisemotionen nach Meinung von Ekman (1999) jedoch erfüllen sollten. 
 
Die emotionstheoretische Sicht Ekmans wurde von einigen Psychologen, am radikalsten von 
Fridlund (1994), in Frage gestellt. Entsprechend Fridlunds (1994) verhaltensökologischer 
Theorie der Mimik sind Gesichtsausdrücke nicht automatisch mit Emotionen verbunden. Sie 
dienen vielmehr dazu, in einer sozialen Situation eigene Absichten und 
Handlungsbereitschaften deutlich zu machen. Mit einem Gesichtsausdruck, der mehr oder 
weniger willentlich eingesetzt wird, ist auch eine Aufforderung an die Umwelt verbunden. 
Ein trauriges Gesicht signalisiert nach Fridlund (1994) nicht Trauer sondern den Wunsch 
nach Beistand. Diese Annahme setzt allerdings voraus, dass auf Seiten des Empfängers 
spezifische Mechanismen bestehen, die diesem erlauben, die mimischen Signale zu 
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verstehen. Mimische Ausdrücke basieren demnach nicht auf grundlegenden Emotionen 
sondern variieren in Abhängigkeit mit den Identitäten und der Beziehung zwischen den 
Interaktionspartnern und dem Kontext, in dem die Interaktion stattfindet (Fridlund, 1994). 
Die verhaltensökologischen Annahmen konnten in verschiedenen Untersuchungen bestätigt 
werden (vgl. Kraut & Johnston, 1979). Einen Kompromiss zwischen der 
verhaltensökologischen und der emotionstheoretischen Sicht schlägt Frijda (1995) vor. Ihren 
Ausführungen zufolge steht am Anfang ein genetisches Ausdruckmuster, das durch 
entsprechende Verstärkung häufiger gezeigt und modifiziert wird. Auf Seiten des 
Empfängers existiert darüber hinaus eine besondere Empfänglichkeit für den 
Emotionsausdruck, der die Grundlage für die Verstärkung bildet. Im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit spielt vor allem das Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke für 
erfolgreiche soziale Interaktionen eine Rolle.  
 
1.2 DARSTELLUNG AUSGEWÄHLTER EMPATHIETHEORIEN 
Eine besondere Fähigkeit des Menschen ist das intuitive Gespür für die Befindlichkeit 
anderer Personen. Um die theoretischen Grundlagen dieser Fähigkeit empirisch zu 
erforschen, hat sich in den letzten Jahren ein komplexes Forschungsfeld aus verschiedenen 
Disziplinen, die von der Entwicklungspsychologie bis hin zu den kognitiven 
Neurowissenschaften reichen, gebildet. Zwei theoretische Positionen, auf die im Folgenden 
näher eingegangen werden soll, haben sich im Laufe der Konzeptualisierung herausgebildet, 
die Simulationstheorie auf der einen Seite und die Theorie-Theorie auf der anderen Seite. 
 
1.2.1 SIMULATIONSTHEORIE 
Die grundlegende Annahme der Simulationstheorie (ST) besteht darin, dass Menschen 
imstande sind, sich gegenseitig ihre Handlungen zu erklären und vorherzusagen, indem sie 
auf Hilfsmittel ihrer eigenen Auffassung zurückgreifen, um die Ursachen der Handlungen 
anderer zu simulieren (Davis, 1994). Laut der ST erfolgt die Simulation in Form eines 
Nachahmungsprozesses, indem sich die simulierende Person in „the mental shoes“ (Decety 
& Chaminade, 2003) seines Gegenübers versetzt, dabei jedoch Mechanismen der eigenen 
Entscheidungsfindung anwendet (Bernier, 2002). Entsprechend einer Studie von Meltzoff 
und Moore (1995) tritt Nachahmung bereits bei Kindern auf. In ihrem Experiment konnten 
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die Autoren zeigen, dass Neugeborene, weniger als eine Stunde alt, Gesichtsbewegungen 
wie Mund öffnen und Zunge herausstrecken imitieren. Auch nach einer Verzögerung 
(Einsatz eines Schnullers) zwischen Stimulusdarbietung und Erwiderung konnte eine 
Nachahmung noch beobachtet werden, wodurch der Rückschluss auf Reflexe oder andere 
auslösende Mechanismen ausgeschlossen werden kann (Meltzoff & Moore, 1995). Eine 
zentrale Rolle im Rahmen der Simulationstheorie spielt das Konzept der Gefühlsansteckung 
(engl. emotional contagion). 
GEFÜHLSANSTECKUNG 
Die Fähigkeit, sich in die Emotionen einer anderen Person hineinzufühlen und diese zu 
simulieren, erfolgt über den Prozess der Gefühlsansteckung. Gefühlsansteckung wird 
grundsätzlich als Tendenz beschrieben, das Ausdrucksverhalten anderer Personen durch 
eigene Gesichtsausdrücke, Aussprache, Körperhaltungen und Bewegungen nachzuahmen 
und aufeinander abzustimmen, um sich emotional anzunähern (Hatfield, Cacioppo & 
Rapson, 1994). Als mögliche Mechanismen, die der Gefühlsansteckung zu Gunde liegen, 
werden Nachahmungseffekte, die Rückmeldung über das zentrale Nervensystem, das 
Sinnessystem und die Selbstwahrnehmung sowie Effekte der Ansteckung diskutiert 
(Hatfield, Rapson & Le, 2009). Die Tatsache, dass Personen die Gesichtsausdrücke, 
Aussprache und Haltung von umgebenden Personen widerspiegeln, ist gut dokumentiert 
(vgl. Chartrand & van Baaren, 2009). In einer Studie von Dimberg, Thunberg und Grunedal 
(2002) konnte nachgewiesen werden, dass emotionale Gesichtsreaktionen automatisch 
auftreten und Unterschiede in den aktivierten Muskelgruppen in Abhängigkeit positiver 
bzw. negativer emotionaler Gesichtsausdrücke bestehen. Dieselben eindeutigen 
emotionalen Gesichtsreaktionen konnten auch gefunden werden, wenn die demonstrierten 
emotionalen Gesichtsausdrücke unbewusst, also unterhalb der Wahrnehmungsschwelle, 
dargeboten wurden (Dimberg, Thunberg & Elmehed, 2000). Emotionale Gesichtsausdrücke 
führen darüber hinaus auch zu einer Veränderung bzw. Modulation des eigenen 
Gefühlslebens (Hess & Blairy, 2001; Neumann & Strack, 2000). In ihrer Untersuchung 
konnten Hess und Blairy (2001) nachweisen, dass die Darbietung eines fröhlichen 
Gesichtsausdrucks neben einer mimischen Reaktion auch eine höhere Bewertung der 
eigenen Fröhlichkeit zur Folge hat. Darüber hinaus konnten Nachahmungseffekte 
sprachlicher Äußerungen bei Kleinkindern in Form eines reaktiven Weinens (Simner, 1971) 
und bei Erwachsenen in Form einer automatischen und unbewussten Imitation im 
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sprachlichen Ausdruck (Niederhoffer & Pennebaker, 2002; Fitch, 2000; Cappella, 1981) 
nachgewiesen werden. Schließlich zeigen Studien von Chartrand und Bargh (1999), dass 
Nachahmungseffekte auch automatisch im Verhalten, vor allem in der Gestik und 
Körperhaltung, auftreten. Bedeutend für den Prozess der Simulation und der 
Gefühlsansteckung erscheint das Vorliegen eines Selbstbewusstseins, welches verhindert, 
dass man zu sehr mit dem Zustand eines anderen mitschwingt (Decety & Chaminade, 2003). 
Barresi und Moore (1996) haben dazu ein Modell entwickelt, welches die Überwachung und 
Integration von Informationen aus zwei differenzierbaren Quellen beschreibt. 
Informationen über die eigene Person (first-person information) werden mit verfügbaren 
Informationen aus der Interaktion mit anderen Personen (third-person information) in 
Zusammenhang gebracht. Mit Hilfe sogenannter innerlicher Schemata (Strukturen, die 
Informationen anhand von Regeln organisieren, um neue Wahrnehmungs- oder 
Begriffseinheiten zu bilden) können first- and third-person Informationen aufeinander 
abgestimmt werden und Handlungen einem selbst oder anderen zugeordnet werden 
(Decety & Chaminade, 2003). 
 
Zusammenfassend gehen Vertreter der Simulationstheorie davon aus, dass Empathie auf 
einer direkten Verbindung zwischen Wahrnehmung und Handlung in Form eines 
Nachahmungsprozesses basiert, der automatisch und unbewusst stattfindet. Im Einklang 
mit diesen Annahmen haben Preston und De Waal (2002) ein Modell entwickelt, basierend 
auf der Idee, dass Wahrnehmung und Handlung gemeinsame Repräsentationen im Gehirn 
besitzen. Entsprechend diesem sog. Perception-Action-Modell (PAM) löst die einhergehende 
Wahrnehmung des Zustands einer anderen Person automatische Repräsentationen über 
den Zustand, die Situation und die Person aus und diese automatische Aktivierung von 
Repräsentationen erzeugt einhergehende automatische und körperliche Reaktionen, 
vorausgesetzt diese werden nicht gehemmt. Das Konzept von Preston und De Waal (2002) 
wird von einer Reihe von Autoren geteilt, darunter auch von Gallese (2001), der in seiner 
shared manifold hypothesis von einer gemeinsamen Kopie (engl. shared manifold) an 
Erfahrungen zwischen zwei Individuen spricht. Ein vergleichbarer Ansatz ist bei Decety und 
Sommerville (2003) zu finden, die von einem gemeinsamen, neuronalen 
Abbildungsnetzwerk ausgehen. In Form einer Abbildungsumkehr (engl. inverse mapping) 
löst die Wahrnehmung eines emotionalen Zustands bei anderen nach Meinung dieser und 
anderer Autoren (Decety & Chaminade, 2003; Lamm, Batson & Decety, 2007) motorische 
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Repräsentationen und damit verbundene autonome und sensorische Erwiderungen im 
Beobachter aus, ursprünglich verursacht durch das beobachtete Zielobjekt. Die 
methodische Grundlage für die Erforschung neuronaler Strukturen der Empathie wurde 
jedoch erst durch die Entwicklung von bildgebenden Verfahren (fMRI1, EEG2, PET3 etc.) 
geschaffen. Von zentraler Bedeutung für die Empathieforschung hat sich ein spezifisches 
Netzwerk herausgestellt, welches die Grundlage für gemeinsame mentale Repräsentationen 
von Handlungen darstellt: Das Spiegelneuronensystem. 
DAS SYSTEM DER SPIEGELNEURONE 
Mit der Entdeckung der Spiegelneurone (di Pellegrino, Fadiga, Fogassi, Gallese & Rizzolatti, 
1992), deren neuronale Aktivität im Zusammenhang mit der Empathie diskutiert werden, 
gelangte man zu der Erkenntnis, dass die bloße Beobachtung von motorischen Handlungen 
durch andere beim Beobachter dieselben neuronalen Mechanismen auslöst, welche auch 
bei der Ausführung von Bewegungen erzeugt werden (Gallese, 2005).  
 
 
Abbildung 1: Darstellung der Lage des prämotorischen Kortex (F5), des inferioren parietalen Lappen (PF) 
und des superioren temporalen sulcus (STS) zusammen mit ihren anatomischen 
Verbindungen anhand der seitlichen Ansicht eines Affenhirns (Keysers & Perrett, 2004; 
Übers. v. Verf.). 
 
In einem Affenexperiment wurde die Aktivität einzelner Neurone im Areal F5 des 
prämotorischen Kortex (Abbildung 1) mittels Micro-Elektroden gemessen, während Affen 
trainiert wurden bestimmte Gegenstände verschiedener Größe und Form mit der Hand zu 
greifen. Nach dem eigentlichen Experiment, beobachteten die Testleiter, wie einige ihrer 
                                                 
1
 fMRI: funktionelle Magnetresonanztomografie 
2
 EEG: Elektroenzephalografie 
3
 PET: Positronenemissionstomografie 
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Handlungen, die sie ausführten, um Gegenstände wieder aufzuheben oder hinzulegen, 
einen relativ großen Anteil an F5 Neuronen aktivierte, ohne dass der Affe selbst eine 
Bewegung ausführte. Allein die Beobachtung der zielgerichteten Handlung des 
Experimentators löste bereits eine Aktivität in den untersuchten Neuronen im Gehirn des 
Affen aus (di Pellegrino et al., 1992). Spiegelneuronen zeichnen sich durch verschiedene 
motorische Eigenschaften aus. Die meisten Neuronen feuern selektiv, besonders während 
zielgerichteter Handbewegungen. Viele von ihnen sind darüber hinaus typisch für 
bestimmte Greifbewegungen, wie z.B. Haltgriff, Fingergriff oder Greifbewegungen der 
ganzen Hand (Rizzolatti, Fadiga, Gallese & Fogassi, 1996). Mittels transkranieller 
Magnetstimulation (TMS) gelang es Fadiga, Fogassi, Pavesi und Rizzolatti (1995) dieselbe 
Muskelaktivität bei der Durchführung und besonders bei der Beobachtung von Handlungen, 
die von anderen Personen durchgeführt werden, beim Menschen nachzuweisen. Demnach 
besitzt das menschliche Gehirn ein gleichartiges neuronales System wie es bereits bei Affen 
beschrieben wurde, das eine Anpassung zwischen Beobachtung von Handlungen und deren 
Ausführung bewirkt (Fadiga et al., 1995). Diese Beobachtung liefert damit die empirische 
Grundlage für den Prozess der Nachahmung, wie es die Simulationstheorie theoretisch 
postuliert. Demnach unterstützen Spiegelneurone einen direkten, automatischen und nicht 
vorhersagbaren Simulationsmechanismus, durch den der Beobachter fähig ist, das 
Verhalten seines Gegenüber zu erkennen, zu verstehen und nachzuahmen (Gallese, Ferrari 
& Umiltà, 2002). Ergebnisse einer Studie von de Gelder, Snyder, Greve, Gerard und 
Hadjikhani (2004) weisen darauf hin, dass beobachtete angstvolle Körperausdrücke eine 
erhöhte Aktivität in Gehirnarealen erzeugen, die mit emotionalen Prozessen eng verbunden 
sind. Diese emotionsbezogene Aktivität tritt zusammen mit der Aktivität von Arealen auf, 
die mit der Repräsentation von Handlung und Bewegung zusammenhängen, was auf eine 
Verbindung zwischen motorischen und affektiven Spiegelneuronensystemen hindeutet 
(Bastiaansen, Thioux & Keysers, 2009). Auch in der Studie von Gazzola, Aziz-Zadeh und 
Keysers (2006), wird eine höhere Aktivität im Spiegelneuronensystem bei Menschen mit 
erhöhten Werten auf einer Empathieskala in Zusammenhang gebracht. Es folgten zahlreiche 
Studien u.a. zur neuronalen Aktivierung bei der Wahrnehmung von Schmerz (Hein & Singer, 
2008; Singer et al., 2004). Andere Untersuchungen beschäftigen sich darüber hinaus mit der 
Gehirnaktivität bei der Wahrnehmung positiver sowie negativer Emotionen wie in der 
Studie zur neuronalen Aktivität bei Ekel von Jabbi, Swart und Keysers (2007). Des Weiteren 
untersuchten verschiedene Studien die neuronale Akt
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Nachahmung von Emotionen anhand von Gesichtsausdrücken (Carr, Iacoboni, Dubeau, 
Mazzlotta & Lenzi, 2003; Dimberg, Thunberg & Elmehed, 2000; Ekman & Davidson, 1993; 
Ekman, Levenson & Friesen, 1983; Wicker et al., 2003). 
 
1.2.2 THEORIE-THEORIE 
Im Gegensatz zur Simulationstheorie, gehen Vertreter der Theorie-Theorie davon aus, dass 
die Fähigkeit Handlungen seiner selbst und anderer vorherzusagen und zu erklären auf einer 
theoriebasierten Vorgehensweise beruht (Carruthers & Smith, 1996). Ähnlich einer 
wissenschaftlichen Theorie erfolgt die Zuschreibung jeweiliger Befindlichkeitszustände 
anderer Personen mittels theoretischer Schlussfolgerungen, die allgemein bekannte kausale 
Gesetzmäßigkeiten mit einbeziehen (Gallese & Goldmann, 1998). Diese grundlegende 
Theorie über das Funktionieren und Handeln anderer gilt als angeboren und auf Modulen 
aufgebaut. Die Aneignung erfolgt in Form eines individuellen Lernprozesses bzw. infolge 
kultureller Sozialisation (Carruthers & Smith, 1996). Nach Ansichten von Gopnik und 
Meltzoff (1998) besitzen Kinder bereits eine konzeptuelle Auffassung über die Welt, deren 
ständige Weiterentwicklung auf der Bildung von Theorien, deren Überprüfung und 
Modifikation basiert. Kinder stellen nach Meinung der Autoren (Gopnik & Meltzoff, 1998) 
junge Wissenschaftler dar, die Theorien über die Welt entwickeln. Im Laufe der Entwicklung 
einer Annahme über den Verstand, werden Wahrnehmungen, Überzeugungen und 
Wünsche von Kindern als mentale Zustände aufgefasst, wodurch menschliches Verhalten 
für sie erklärbar wird. Das kindliche Verständnis von geistigen Prozessen unterliegt jedoch 
einem konzeptuellen Wandel. Die bekannteste und am besten erforschte Veränderung ist 
jene Verlagerung von einer gegenstandslosen zu einer gegenständlichen Sicht des 
menschlichen Verstandes zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr (Gopnik & Meltzoff, 1998): Die 
Theory of Mind. 
THEORY OF MIND 
Die Theory of Mind (ToM) wird als die Fähigkeit beschrieben, anderen Personen mentale 
Zustände, wie in etwa Wünsche, Absichten und Ideen, zuzuschreiben (Singer, 2006), und 
wird häufig auch unter der Bezeichnung des Mentalisierens (engl. mentalizing) verwendet 
(Frith & Frith, 2001). Die ToM-Fähigkeit wird in der Regel mit Hilfe sogenannter First-order-
False-belief-Geschichten überprüft, bei denen Kinder ein Verständnis dafür entwickeln 
sollen, dass andere Personen eine andere Vorstellung von der Welt besitzen als sie selbst 
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(Vogt-Wehrli & Modestin, 2009). Dies gelingt bei normal entwickelten Kindern ab dem 4. 
Lebensjahr (Leslie, Friedman & German, 2004). Die ToM ist jedoch nicht eindeutig definiert 
und lässt sich daher schwer von anderen Konzepten abgrenzen. Häufige Überschneidungen 
entstehen im Zusammenhang mit der Empathie, jedoch erscheint der synonyme Gebrauch 
beider Konzepte nach Meinung von Singer (2006) falsch, da die ToM und die Empathie auf 
verschiedenen neuronalen Netzwerken beruhen, die sich im Laufe der Ontogenese zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten entwickeln. Die Empathie zeichnet sich im Gegensatz zur 
ToM dadurch aus, dass Anteil an den Gefühlen und Empfindungen anderer genommen wird 
(Singer, 2006). Mit Hilfe bildgebender Verfahren konnten in Bezug auf die ToM-Fähigkeit 
vier beteiligte Gehirnregionen festgestellt werden (Abbildung 2): Der Temporalpol, die 
termporal-parietale Übergangsregion (TPJ), der Sulcus temporalis superior (STS) und der 
anteriore paracinguläre Kortex im medialen Präfrontalkortex (Frith & Frith, 2001; Gallagher 
& Frith, 2003; Singer, 2006). Diese Strukturen gehören zum Neokortex und entwickeln sich 
erst später im Vergleich zu den weiter unten erwähnten limbischen Regionen. Empathie hat 
nach Meinung von Singer (2006) ihren Ursprungsort dagegen im sensomotorischen Kortex 
sowie in der Insula und der Amygdala, die den limbischen und paralimbischen Strukturen 
zugeordnet werden und eine entscheidende Rolle bei der Emotionsverarbeitung spielen. 
Eine Ansteckung durch das Weinen anderer zeigen bereits Neugeborene, die Entwicklung 
eines Ichbewusstseins und die Unterscheidung zwischen einem selbst und anderen gelingt 
jedoch erst mit 18 – 20 Monaten (Singer, 2006).  
 
Abbildung 2:  Schematische Übersicht typischer Gehirnregionen kognitiver (grün) und affektiver (orange) 
Empathie: MPC, medialer präfrontaler Kortex; ACC, anteriorer cingulärer Kortex; AI, anteriore 
Insula; SII, sekundärer somatosensorischer Kortex; TP, Temporalpol; STS, sulcus temporalis 
superior; TPJ, temporal-parietale Übergangsregion (Hein & Singer, 2008; Übers. v. Verf.). 
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Eine aktuelle Meta-Analyse von Fan, Duncan, de Greck und Northoff (2011) konnte dagegen 
ein neuronales Netzwerk der Empathie identifizieren, das Aktivativitäten im dorsal 
cingulären Kortex, anterioren midcingulären Kortex, supplementär motorischen Areal und 
der bilateralen anterioren Insula, sowohl während kognitiven als auch während affektiven 
Empathieprozessen, zeigt. 
 
1.2.3 SIMULATION ODER THEORIE 
Nach Meinung von Saxe (2009) bilden die bisher gefundenen neuronal aktiven Netzwerke 
keinen grundlegenden Nachweis für die Annahmen der Simulationstheorie. Saxe (2009) 
argumentiert, dass die Funktion, die den Spiegelneuronen zugesprochen wird und die 
Erkenntnis, die aus deren Aktivität gewonnen werden kann, überschätzt werden. Die 
Experimente zur Aktivität von Spiegelneuronen geben einen Hinweis darauf, dass diese 
Netzwerke Handlungssequenzen abbilden, die eine Vorhersage über eine sich entwickelnde 
Handlung ermöglichen, jedoch nur in Bezug auf ihre physiologische Bewegung und nicht in 
Bezug auf die zugrundeliegende Intention des Handelnden. Weiter sieht sie in der Aktivität 
der Spiegelneurone keinen Hinweis auf den Akt der Zuschreibung eigener Auffassungen 
anderen Personen gegenüber. Saxe (2009) warnt davor, dass zwei unterschiedliche Aspekte 
grundsätzlich vermischt werden: eigene aktuell bestehende Auffassungen und die 
Zuschreibung von Überzeugungen gegenüber einem selbst. Sie schlägt daher Experimente 
vor, die beide Aspekte erfassen. Zum einen sollten diese Aufgaben beinhalten, bei denen 
Personen sich selbst Einstellungen zuschreiben, zum anderen Aufgaben, bei denen dieselbe 
Einstellung anderen zugeschrieben wird, um die Simulation von Auffassungen anderer auch 
wirklich abzubilden. 
 
Keysers und Gazzola (2007) sehen die Aktivität der Netzwerke, die sowohl bei eigenen 
Handlungen, Empfindungen und Emotionen als auch bei der Wahrnehmung anderer 
Personen aktiv sind und auf den Annahmen der Simulationstheorie basieren, als intuitive 
oder empathische Reaktion. Kognitive Rückschlüsse auf den Zustand einer anderen Person, 
wie es die Theorie-Theorie postuliert, werden dagegen als reflektierende Reaktion 
beschrieben. Ihrer Meinung nach ist soziales Wissen jedoch oft weder ausschließlich intuitiv 
noch ausschließlich reflektierend, weshalb beide Mechanismen kombiniert untersucht 
werden sollten.  
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Bereits Feshbach (1987) ging von einem integrativ-affektiven Modell aus, welches von der 
affektiven Empathie annahm, dass sie eine Funktion aus drei Faktoren darstellt: 1) der 
kognitiven Fähigkeit, affektive Hinweise bei anderen zu unterscheiden, 2) der kognitiven 
Fertigkeit, die Perspektive einer anderen Personen einzunehmen und 3) einer affektiven 
Ansprechbarkeit, die es möglich macht, Emotionen zu empfinden. Gemäß diesem Modell 
stellt Empathie das Ergebnis kognitiver und affektiver Prozesse dar, die gemeinschaftlich 
agieren.  
 
Decety und Lamm (2006) schlagen ebenfalls ein Modell vor, das affektive und kognitive 
Elemente der Empathie vereint. Sie gehen von zwei klar abgrenzbaren Prozessen aus; einem 
bottom-up Informationsprozess und einem top-down Informationsprozess, die bei der 
Bildung und Regulierung von Empathie ineinander greifen. Der bottom-up 
Informationsprozess wird durch die Wahrnehmung einer Person oder eines Ereignisses 
automatisch ausgelöst und spiegelt den Prozess der emotionalen Beteiligung wider, 
während der top-down Informationsprozess die ausführende Kontrolle zur Regulierung und 
Anpassung des emotionalen Erlebens darstellt. Letzterer stellt eine Art regulierende meta-
kognitive Ebene dar, die kontinuierlich über den bottom-up Prozess aktualisiert wird und 
dadurch eine flexible Anpassung und Reaktion auf den affektiven Zustand einer anderen 
Person ermöglicht. 
 
Bisher gibt es nur Ansätze, die Annahmen beider Empathietheorien vereinen, ein allgemein 
akzeptiertes Modell hat sich dabei noch nicht herausgebildet. 
 
2 AFFEKTIVE STÖRUNGEN 
Die vorliegende Studie untersucht sowohl Patienten mit der Diagnose einer depressiven 
Störung als auch Patienten mit der Diagnose einer bipolar affektiven Störung. Beide 
Störungen zeichnen sich durch eine Veränderung der Stimmungslage aus und werden den 
Affektiven Störungen zugeordnet. In den nachfolgenden Abschnitten werden die 
Hauptdiagnosen der beiden psychischen Störungen nach dem Klassifikationssystem der 
Weltgesundheitsorganisation (ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 2008) und dem 
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Störungen (DSM-IV; deutsche 
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Fassung: Saß, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) der American Psychiatric Association näher 
erläutert. 
 
2.1 DEPRESSIVE STÖRUNG 
Die depressive Störung ist im ICD-10 unter dem Kapitel F32 verzeichnet. Sie wird als eine 
grundlegende Störung der Stimmung mit leichter, mittelgradiger oder schwerer depressiver 
Episode charakterisiert. Die betroffenen Personen leiden gewöhnlich unter den drei 
typischen Symptomen einer gedrückten Stimmung, einem deutlichen Interessensverlust mit 
einer verstärkten Freudlosigkeit und einer Verminderung des Antriebs mit erhöhter 
Ermüdbarkeit. Bereits kleine Anstrengungen haben eine deutliche Müdigkeit zur Folge. 
Aufgrund der verminderten Energie kommt es zunehmend zu einer Aktivitätseinschränkung. 
Häufig treten kognitive Einschränkungen aufgrund einer verringerten Konzentration und 
Aufmerksamkeit auf. Das Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen sind vermindert und es 
kommt zu anhaltenden Schuldgefühlen und Gefühlen der Wertlosigkeit. Die betroffenen 
Personen zeigen eine besonders negative und pessimistische Zukunftsperspektive bezogen 
auf die eigene Person. Häufig treten Suizidgedanken auf, gefolgt von selbstverletzendem 
Verhalten oder Suizidhandlungen. Zudem kommt es häufig zu Schlafstörungen und zu einer 
Verminderung des Appetits (Dilling et al., 2008). 
 
Für die Diagnose einer depressiven Episode mit unterschiedlichem Schweregrad müssen die 
beschriebenen Symptome gewöhnlich eine Dauer von mindestens zwei Wochen aufweisen. 
Die gedrückte Stimmung ändert sich von Tag zu Tag meist nur wenig und zeigt sich losgelöst 
von den jeweiligen Lebensumständen, kann aber durch Tagesschwankungen charakterisiert 
sein. Das klinische Bild zeigt oft beträchtliche individuelle Varianten. Zeitweilig können 
Angst, Gequältsein und motorische Unruhe mehr in den Vordergrund treten. Zusätzliche 
Symptome wie Reizbarkeit, exzessiver Alkoholgenuss, aufmerksamkeitsheischendes 
Verhalten, eine Verstärkung früher vorhandener phobischer oder zwanghafter Symptome 
sowie hypochondrische Grübeleien können die Stimmungsänderung zudem überlagern. Die 
leichte depressive Episode zeichnet sich durch das Vorliegen von mindestens zwei der drei 
typischen Symptome einer Depression und mindestens zwei der übrigen bereits oben 
beschriebenen Symptome aus. Kein Symptom sollte besonders ausgeprägt sein. Bei einer 
mittelgradigen depressiven Episode sollten mindestens zwei der drei typischen Symptome 
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und mindestens drei (besser vier) der anderen Symptome vorliegen, um als solche 
diagnostiziert zu werden. Einige Symptome sind in ihrem Schweregrad besonders 
ausgeprägt oder es besteht durchgängig ein weites Spektrum von Symptomen. Personen 
mit einer mittelgradigen depressiven Episode zeigen erhebliche Schwierigkeiten bei der 
Erledigung und Teilhabe an sozialen, häuslichen oder beruflichen Aktivitäten. Bei Patienten 
mit einer schweren depressiven Episode liegen alle drei typischen Hauptsymptome vor und 
mindestens vier der weiteren Symptome, einige davon zeichnen sich durch besondere 
Ausprägung aus (Dilling et al., 2008). Bei einer schweren Episode ist meist eine erhebliche 
Verzweiflung und Agitiertheit (eine Unruhe, die sich in der Unfähigkeit, stillzusitzen und 
ständigen Bewegungen äußert) erkennbar (Saß et al., 2003). Der Verlust des 
Selbstwertgefühls, Gefühle von Nutzlosigkeit oder Schuld sind vorherrschend. In schweren 
Fällen besteht ein hohes Suizidrisiko. Zudem können im Falle einer schweren depressiven 
Episode psychotische Symptome wie Wahnideen, Halluzinationen oder ein depressiver 
Stupor auftreten. Im Rahmen eines Wahns treten Ideen der Versündigung, der Verarmung 
oder das Bevorstehen einer Katastrophe mit besonderer Verantwortlichkeit der betroffenen 
Person auf. Die akustischen Halluzinationen umfassen gewöhnlich beleidigende oder 
anklagende Stimmen. Halluzinationen des Geruchs dagegen haben Fäulnis und verwesendes 
Fleisch zum Inhalt. Bei einem depressiven Stupor handelt es sich um eine schwere 
psychomotorische Hemmung, die sich in Form eines Starrzustands des gesamten Körpers 
bei ansonsten wachem Bewusstseinszustand äußert (Dilling et al., 2008). 
 
Kommt es zu sich wiederholenden leichten, mittelgradigen oder schweren depressiven 
Episoden, spricht man von einer rezidivierenden depressiven Störung, die dem Kapitel F33 
des ICD-10 zugeordnet ist. Die einzelnen Episoden dauern zwischen 3 und 12 Monaten 
(durchschnittlich 6 Monate). Zwischen einzelnen Episoden kommt es gewöhnlich zu einer 
vollständigen Besserung, in einigen Fällen, vor allem in höherem Lebensalter, ist die 
Entwicklung einer anhaltenden Depression möglich. Ausgelöst werden einzelne Episoden 
häufig durch belastende Lebensereignisse (Dilling et al., 2008). Im DSM-IV werden einzelne 
oder mehrere depressive Episoden unter dem Begriff einer Major Depression 





Die depressive Störung ist von einer bipolar affektiven Störung, wie sie im nachfolgenden 
Kapitel 2.2 beschrieben ist, zu unterscheiden. Darüber hinaus stellt die dysthyme Störung 
(ICD-10 Kapitel F34.1) eine depressive Verstimmung dar, die mindestens zwei Jahre lang 
mehr als die Hälfte der Zeit angedauert hat und durch depressive Symptome charakterisiert 
ist, die jedoch nicht die Kriterien einer depressiven Episode erfüllen. Auch die 
Anpassungsstörung (ICD-10 Kapitel F43.2) in Form einer Reaktion auf eine psychosoziale 
Belastungssituation mit teilweise depressiven Symptomen erfüllt die Kriterien einer 
depressiven Episode nicht. Es wird davon ausgegangen, dass das Krankheitsbild ohne die 
Belastung nicht aufgetreten wäre und die Symptome nicht länger als 6 Monate nach dem 
belastenden Ereignis bestehen. Veränderungen der Stimmung als Folge eines medizinischen 
Krankheitsfaktors (u.a. Demenz) oder infolge von Substanzen (u.a. Medikament) werden 
außerdem von der depressiven Störung unterschieden (Dilling et al., 2008).    
EPIDEMIOLOGIE 
Das Erkrankungsrisiko für eine unipolar depressive Störung nimmt nach Meinung von 
Wittchen und Jacobi (2006) ab der Adoleszenz und im frühen Erwachsenenalter stark zu und 
steigt bis ins 5. Lebensjahrzehnt an. Die 12-Monatsprävalenz, die den Prozentsatz jener 
Personen angibt, die innerhalb des letzten Jahres von einer Depression betroffen waren, 
liegt, bezogen auf Europa, bei 7 %. Frauen besitzen im Vergleich zu Männern ein doppelt so 
hohes Risiko an einer Depression zu erkranken. Als grundlegende Faktoren werden vor 
allem soziale, biologische und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bereitschaft zur 
Kommunikation über psychische Probleme diskutiert. Hinsichtlich sozioökonomischer 
Einflüsse, deuten Meta-Analysen auf ein erhöhtes Erkrankungsrisiko für Personen mit einem 
geringeren sozioökonomischen Status aufgrund von Arbeitslosigkeit, einem geringeren 
Ausbildungsstand und weniger materiellen und ökonomischen Ressourcen hin (Wittchen & 
Jacobi, 2006). 
  
2.2 BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Die bipolar affektive Störung wird im Kapitel F31 des ICD-10 beschrieben. Dabei handelt es 
sich um eine Stimmungsstörung mit mindestens zwei sich wiederholenden Episoden, bei 
denen Stimmung und Aktivitätsniveau deutlich gestört sind. Charakteristisch für die bipolar 
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affektive Störung ist der Wechsel zwischen manischen und depressiven Phasen. Die 
manische Episode zeichnet sich durch eine deutlich gehobene Stimmung, vermehrten 
Antrieb und Überaktivität aus. Zudem zeigen betroffene Personen einen erhöhten 
Rededrang, vermindertes Schlafbedürfnis, starke Ablenkbarkeit und einen Verlust der 
sozialen Hemmung. Des Weiteren ist die Selbsteinschätzung dieser Personen erhöht, sie 
leiden unter Größenideen und äußern sich maßlos optimistisch. Bei einer schweren Manie 
kann es auch zu psychotischen Symptomen mit Wahnvorstellungen kommen. Eine manische 
Episode dauert zwischen zwei Wochen und vier bis fünf Monaten und tritt gewöhnlich 
abrupt ein. Eine hypomane Episode unterscheidet sich von einer manischen durch den 
Schweregrad und der Dauer der Symptomatik, einige hypomane Episoden können jedoch in 
das Vollbild einer manischen Episode übergehen. Die depressive Episode entspricht der 
einer depressiven Störung, wie sie im vorherigen Kapitel bereits beschrieben wurde (Dilling 
et al., 2008). 
 
Im DSM-IV wird innerhalb des Krankheitsbildes zwischen zwei Typen bipolarer Störung 
unterschieden. Die bipolar I Störung zeichnet sich durch das Vorhandensein einer oder 
mehrerer manischer Episoden aus, die mit einer oder mehreren depressiven Episoden 
einhergehen. Die bipolar II Störung hingegen ist durch das Auftreten einer oder mehrerer 
depressiven Episoden einhergehend mit mindestens einer hypomanen Episode 
gekennzeichnet (Saß et al., 2003). Sowohl im DSM-IV als auch im ICD-10 werden darüber 
hinaus sogenannte gemischte Episoden beschrieben, die durch einen raschen (täglichen 
oder stündlichen) Wechsel manischer, hypomaner oder depressiver Symptome 
gekennzeichnet sind. Eine bipolare Störung mit einem schnellen Phasenwechsel von 
mindestens vier Episoden einer affektiven Störung innerhalb eines Jahres wird als rapid 
cycling bezeichnet. 
DIFFERENTIALDIAGNOSTIK 
Von der bipolar affektiven Störung ist die zyklothyme Störung zu unterscheiden, die durch 
eine mindestens zwei Jahre anhaltende Instabilität der Stimmung mit zahlreichen Perioden 
hypomaner und depressiver Symptome gekennzeichnet ist, die jedoch die Kriterien einer 
manischen oder depressiven Episode nicht erfüllen (Saß et al., 2003). Darüber hinaus ist die 
bipolar affektive Störung differentialdiagnostisch auch von der bereits im Kapitel 2.1 
beschriebenen dysthymen Störungen und der Anpassungsstörung sowie anderen Störungen 
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infolge eines medizinischen Krankheitsfaktors oder infolge der Einwirkung von Substanzen 
aufgrund der bereits im vorherigen Kapitel dargelegten Gründe zu unterscheiden. 
EPIDEMIOLOGIE 
Entsprechend der Meta-Analyse von Pini et al. (2005), die Daten aus zehn europäischen 
Ländern verglichen haben, liegt das durchschnittliche Alter beim Erstauftreten einer bipolar 
affektiven Störung in der späten Adoleszenz und im frühen Erwachsenenalter. Die 12-
Monatsprävalenz liegt hier bei 1%. Frauen zeigen auch hier ein leicht erhöhtes Risiko für 
eine bipolar affektive Störung im Vergleich zum anderen Geschlecht. Hypomane und 
manische Episoden treten in der Regel relativ früh auf und auch früher als depressive 
Episoden. Im Vergleich zu einer Depression können bipolar affektive Störungen mit 
stärkeren Beeinträchtigungen einhergehen (Pini et al., 2005). 
 
2.3 NEUROKOGNITIVE DYSFUNKTIONEN BEI PATIENTEN MIT AFFEKTIVEN STÖRUNGEN 
Neben dem Spektrum an dargestellten Symptomen affektiver Störungen, leiden Patienten 
mit einer Stimmungsstörung an weiteren zusätzlichen Einschränkungen, deren 
wechselseitiger Einfluss im Folgenden betrachtet werden soll. 
 
Neuropsychologische Beeinträchtigungen werden häufig im Zusammenhang mit affektiven 
Störungen berichtet (Gotlib & Joorman, 2010). Die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien zu 
kognitiven Defiziten sind jedoch uneindeutig und variieren über die erhobenen Bereiche 
hinweg. Einen Überblick über die systematische Untersuchung kognitiver Dysfunktionen bei 
Depressionen im höheren Erwachsenenalter geben Crocco, Castro und Loewenstein (2010). 
Veränderungen der kognitiven Funktionen bei jungen Erwachsenen mit einer 
diagnostizierten depressiven Störung konnten nicht bzw. nur in geringem Ausmaß 
nachgewiesen werden (Castaneda et al., 2008). Das Lebensalter scheint demnach den 
Zusammenhang zwischen Depression und neuropsychologischen Defiziten mitunter zu 
beeinflussen (Beblo, 2002).  
UNIPOLAR DEPRESSIVE STÖRUNG 
In einer großen Anzahl von Studien konnten neurokognitive Defizite im Zusammenhang mit 
einer depressiven Störung vorwiegend in Bereichen der Aufmerksamkeit (Hinkelmann et al., 
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2010; Ravnkilde et al., 2002), dem Gedächtnis (Gilboa-Schechtman, Erhard-Weiss & 
Jeczemien, 2002; Hinkelmann et al., 2010) und der exekutiven Funktionen (Biringer et al., 
2005; Preiss et al., 2009) nachgewiesen werden. Für einen Überblick über bestehende 
Befunde sei auf den Review der Autoren Austin, Mitchell und Goodwin (2001) verwiesen. 
Über die Aufhebung kognitiver Defizite in der Erholungsphase (Remission) einer Depression 
bestehen bisher uneindeutige Befunde. Trotz vollständiger Remission konnten bleibende 
Beeinträchtigungen in der Aufmerksamkeit, dem verbalen Gedächtnis und der exekutiven 
Funktionen (Preiss et al., 2009) sowie den psychomotorischen Funktionen (Weiland-Fiedler 
et al., 2004) in verschiedenen  Studien bestätigt werden.  
BIPOLARE AFFEKTIVE STÖRUNG 
Die Anzahl jener Studien, die sich bisher mit der bipolaren Symptomatik und deren Einfluss 
auf die kognitive Leistungsfähigkeit gewidmet haben, ist begrenzt, jedoch geben verfügbare 
Untersuchungen übereinstimmende Hinweise auf ebenso weitgestreute, neurokognitive 
Auffälligkeiten bei Personen mit einer bipolar affektiven Störung. Einen umfassenden 
Überblick über bestehende Befunde findet man bei Quraishi und Frangou (2002). Demnach 
sind allgemein intellektuelle Funktionen vor allem in akut manischen Phasen, sowie nach 
deren Erholung betroffen. Spezifische Defizite bestehen hinsichtlich der 
Aufmerksamkeitsleistung, die auch nach einer Remissionsphase noch zu beobachten sind. 
Des Weiteren bestehen Beeinträchtigungen im Gedächtnis, die sowohl in manischen als 
auch in depressiven Episoden nachzuweisen sind und auch in Remissionsphasen weiter 
Bestand haben. Schließlich zeigen bipolare Patienten zusätzlich Defizite in den exekutiven 
Funktionen (Balanzá-Martínez et al., 2010; Sánchez-Morla et al., 2009; Goodwin, Martínez-
Arán, Glahn & Vieta, 2008; Sweeney, Kmiec & Kupfer, 2000). Der größte Teil an vorhandener 
Literatur bezieht sich hauptsächlich auf bipolar affektive Störungen des Typs І, jedoch zeigen 
Personen mit einer bipolar ІІ Störung genauso kognitive Beeinträchtigungen, wobei diese 
weniger verstreut und geringer ausgeprägt sind (Simonsen et al., 2008; Torrent et al., 2006). 
Stellt man die kognitiven Leistungen bipolarer Patienten denen unipolar depressiver 
gegenüber, ergeben sich nur geringe Unterschiede in den kognitiven Profilen beider 
Subgruppen affektiver Störungen (Quraishi & Frangou, 2002). 
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2.4 SOZIALE INTERAKTIONSDEFIZITE BEI PATIENTEN MIT AFFEKTIVEN STÖRUNGEN 
Neben neurokognitiven Einschränkungen sind bei Patienten mit affektiven Störungen häufig 
auch Defizite im Umgang mit anderen Personen beobachtbar. Eine besondere Rolle in der 
sozialen Interaktion nehmen emotionale Kompetenzen ein, da sie kommunikative und 
soziale Funktionen übernehmen, Informationen über Gedanken, Intentionen und 
Reaktionen anderer mitteilen und soziale Begegnungen aufeinander abstimmen (Keltner & 
Haidt, 2001). Bereits bei Kindern lässt sich eine Verbindung zwischen der Fähigkeit, 
Emotionen zu entschlüsseln, zu verstehen und zu regulieren sowie sozialer und emotionaler 
Anpassung nachweisen (Eisenberg, Fabes, Murphy, Karbon, Smith & Maszk, 1996). Die 
Fähigkeit, Emotionen adäquat regulieren zu können, erhöht zudem die wahrgenommene 
Qualität sozialer Interaktion (Lopes, Brackett, Nezlek, Schütz, Sellin & Salovey, 2004) und 
geht einher mit einer höheren Empathie (Ciarrochi et al., 2000). Ein positiver Affekt 
beeinflusst darüber hinaus das Ausmaß an sozialer Aktivität sowie der Zufriedenheit mit 
dem sozialen Austausch (Berry & Hansen, 1996).   
 
Vor allem depressive Episoden zeichnen sich durch intensive negative Gefühle und einen 
Mangel an positiven Gefühlen aus (Beck, 1967). Welchen Einfluss affektive Störungen auf 
die soziale Interaktion nehmen können, soll im Folgenden näher betrachtet werden. 
UNIPOLARE DEPRESSIVE STÖRUNG 
Eine Reihe von Studien deuten an, dass depressive Personen über geringere soziale 
Kompetenzen verfügen als nicht-depressive (Lewinsohn, Mischel, Chaplin & Barton, 1980). 
Einen Überblick über bestehende Befunde zu sozialen Defiziten bei Depressionen gibt der 
Review von Segrin (2000). Personen, die an einer depressiven Störung leiden, scheinen sich 
hinsichtlich ihrer sozialen Fertigkeiten negativer einzustufen als gesunde Personen. Bei der 
Bewertung der eigenen sozialen Kompetenz scheint Übereinstimmung mit der Einschätzung 
durch Partner und unabhängige Beobachter zu herrschen (Segrin, 2000). Bei den meisten 
dieser Erhebungen handelt es sich jedoch um Selbst- bzw. Fremdeinschätzungen anhand 
von vorgegebenen Ratingskalen oder Tagebucheintragungen, die mitunter einer Verzerrung 
durch eine allgemein negative Selbsteinschätzung depressiver Personen unterliegen 
(Dykman, Horowitz, Abramson & Usher, 1991). Eine depressive Störung bringt eine Vielzahl 
verhaltensbezogener Symptome mit sich, wie u. a. eine psychomotorische Hemmung, die 
einen Einfluss auf soziale Fertigkeiten nehmen kann. Schwierigkeiten in der Konzentration, 
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Gefühle von Wertlosigkeit und der Wunsch nach sozialem Rückzug können soziales 
Verhalten deutlich beeinflussen. Nichtsdestotrotz scheinen Anzeichen im Verhalten wie eine 
Verlangsamung der Sprache und Veränderungen des Sprachinhalts und Gesichtsausdrucks 
sowie eine Verminderung des Blickkontakts, der Körperhaltung und -gestik für eine 
Veränderung sozialer Fertigkeiten bedingt durch eine depressive Störung zu sprechen. Über 
den kausalen Zusammenhang zwischen einer Depression und sozialen Defiziten besteht 
bisher noch wenig Klarheit. Einerseits werden inkonsistente Ergebnisse berichtet, mit der 
Annahme, dass soziale Defizite eine Bedingung für die Entwicklung einer Depression 
darstellen (z.B. Herzberg et al., 1998). Andererseits bestätigen Studien auch, dass 
verminderte soziale Fertigkeiten als Konsequenz einer depressiven Störung angesehen 
werden können (z.B. Rohde, Lewinsohn & Seeley, 1990). In einer Studie von Vranceanu, 
Gallo und Bogart (2009) gaben Frauen mit ansteigender depressiver Symptomatik an, 
zunehmend mehr konflikthafte interpersonale Situationen zu erleben, die wiederum 
negative Auswirkungen auf die Stimmung zeigten. Aufgrund der Uneindeutigkeit der 
Ergebnisse hinsichtlich des kausalen Zusammenhangs wird zuweilen diskutiert, ob soziale 
Defizite als Begleiterscheinung depressiver Störungen angesehen werden sollten oder ob sie 
ein Vulnerabilitätsfaktor für die Entwicklung einer Depression darstellen. Aus Sicht der 
Vulnerabilitätshypothese wird angenommen, dass Personen mit geringen sozialen 
Fertigkeiten einerseits mehr Stress erleben, andererseits nicht fähig sind, sich Hilfe und 
Unterstützung zu holen, um mit den auftauchenden Stressoren umzugehen. Diese Annahme 
stellt eine plausible Erklärung für die gefundenen, uneindeutigen Ergebnisse dar und konnte 
in mehreren Studien bestätigt werden (Segrin, 2000). Darüber hinaus scheint auch die 
Qualität sozialer Beziehungen Einfluss auf die soziale Funktionsfähigkeit zu nehmen. So 
konnten Segrin und Rynes (2009) in ihrer Studie zum Einfluss positiver Sozialbeziehungen 
nachweisen, dass Menschen mit verminderten sozialen Fertigkeiten aufgrund eines Mangels 
an positiven Beziehungen zu anderen dazu neigen, verstärkt depressive Symptome zu 
erleben. 
BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Eine Vielzahl von Untersuchungen zu sozialen Fertigkeiten bei affektiven Störungen hat sich 
vermehrt der depressiven Störung gewidmet. Sehr viel weniger weiß man bisher über 
soziale Defizite bei Personen mit einer bipolar affektiven Störung (Segrin, 2000). Bartels, 
Mueser und Miles (1997) konnten nachweisen, dass Personen mit einer bipolar affektiven 
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Störung in ihren sozialen Fertigkeiten weniger beeinträchtigt sind als schizophrene 
Personen, jedoch deutliche Defizite in ihrer sozialen Kompetenz im Vergleich zu anderen 
psychischen Störungen zeigen (Matson, Terlonge, González & Rivet, 2006). Sie 
unterscheiden sich in ihren sozialen Fertigkeiten jedoch nicht von unipolar depressiven 
Personen (Bartels et al., 1997; Mueser, Pratt, Bartels, Forester, Wolfe & Cather, 2010). Das 
soziale Verhalten bipolarer Patienten schwankt im Allgemeinen zwischen verminderter 
Beteiligung im Verhalten, üblicherweise in Verbindung mit depressiven Episoden, und 
maßlos übertriebenem und intensivem sozialen Verhalten während manischer Episoden 
(Segrin, 2000). Mangelnde Kenntnisse über adäquates soziales Verhalten scheinen bipolare 
Patienten jedoch nicht zu besitzen (Goldstein, Miklowitz & Mullen, 2006). 
 
3 EMPATHIEFÄHIGKEIT BEI PATIENTEN MITAFFEKTIVEN STÖRUNGEN 
Wie bereits in Kapitel 2.3 dargestellt, scheinen Personen mit einer affektiven Störung 
sowohl kognitive Leistungsdefizite als auch Probleme im Umgang mit anderen zu zeigen. 
Soziale Kommunikation spielt jedoch eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von Empathie, 
insofern aus gemeinsamen Erfahrungen und Gefühlen gelernt wird. Eine verminderte 
Empathiefähigkeit als Grundlage einer mangelnden Fähigkeit zu sozialer Interaktion wurde 
schon mehrfach im Kontext psychopathologischer Störungen untersucht, bisher gibt es aber 
nur wenige vorliegende Untersuchungen im Zusammenhang mit Störungen der Stimmung. 
Befunde aus entwicklungspsychologischen Untersuchungen zeigen, dass Kinder depressiver 
Mütter eine geringere Ansprechbarkeit auf emotionale Gesichter und Stimmen zeigen, 
einhergehend mit einer erhöhten Erregung, verringerter Aufmerksamkeit und verminderter 
Empathie (Field, Diego & Hernandez-Reif, 2009; Joorman, Gilbert & Gotlib, 2010). 
Hinsichtlich der Beschaffenheit von Empathie sind sich die Forscher weitgehend uneinig (vgl. 
Kapitel 1). Dem Modell von Decety und Jackson (2004) zufolge handelt es sich bei der 
Empathie um ein multidimensionales Konstrukt, das sowohl affektive Anteile, wie die 
Fähigkeit emotionales Erleben einer anderen Person zu teilen, als auch kognitive Anteile, 
wie etwa ein Verständnis für die Erfahrung eines anderen zu entwickeln, vereint. Die drei 
Basiskomponenten allein sind nicht hinreichend für die Entwicklung von Empathie, sondern 
greifen ineinander und interagieren miteinander, um ein subjektives Erleben von Empathie 
zu ermöglichen (Decety & Jackson, 2004). Das Vorliegen einer gedrückten Stimmung gilt als 
ein Hauptsymptom einer depressiven Episode. Liegt beispielsweise, wie häufig während 
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einer depressiven Episode beobachtbar, eine reduzierte emotionale Schwingungsfähigkeit 
vor, die das Miterleben des Gefühlszustandes eines anderen verringert, wäre nach Decety 
und Jackson (2004) mit einer reduzierten empathischen Reaktion zu rechnen. In Anlehnung 
an das Basiskomponentenmodell der Empathie sollen im nachfolgenden Abschnitt Befunde 
aus Untersuchungen zur Emotionserkennung und Perspektivenübernahme sowie zur 
affektiven Nachempfindung, der erweiterten dritten Basiskomponente nach Derntl et al. 
(2009a), bei Patienten mit einer unipolar sowie bipolar affektiven Störung dargestellt 
werden.  
 
3.1 EMOTIONSERKENNUNG – POSITIVE VS. NEGATIVE BIAS 
Unter der Emotionserkennung wird die „Fähigkeit [verstanden], Emotionen über 
Gesichtsausdrücke, Sprache oder Verhalten bei sich und anderen zu erkennen“ (Derntl et 
al., 2009a, S. 197, Übers. v. Verf.). Ein besonderer Fokus bestehender Untersuchungen liegt 
auf dem Gesicht als emotionaler Stimulus, der soziale Relevanz besitzt (Ekman, 1992). 
UNIPOLAR DEPRESSIVE STÖRUNG  
Nach Annahme von Hatfield et al. (1994) besteht bei Menschen grundsätzlich die Tendenz, 
das Ausdrucksverhalten anderer durch eigene Gesichtsausdrücke nachzuahmen. EMG 
(Elektromyografie)-Untersuchungen zur Gesichtsmuskelaktivität bei der 
Emotionswahrnehmung depressiver Personen zeigen, dass anhand der bloßen Vorstellung 
von Trauer und Freude, sich nicht-depressive Personen von depressiven Personen 
unterscheiden (Schwartz, Fair, Salt, Mandel & Klerman, 1976). Depressive Patienten zeigen 
im Vergleich zu Gesunden eine abgeschwächte Muskelaktivität (Schwartz et al., 1976), vor 
allem im Stirn- und Wangenbereich (Gehricke & Shapiro, 2000). Auch bei der Wahrnehmung 
emotional positiver und negativer Reize lassen sich vergleichbare Auffälligkeiten 
nachweisen (Renneberg, Heyn, Gebhard & Bachmann, 2005). In der Studie von Mikhailova, 
Vladimirova, Iznak, Tsusulkovskaya und Sushko (1996) wurden einer Gruppe depressiver 
Patienten und solchen in Remission sowie einer psychisch gesunden Kontrollgruppe Bilder 
von emotionalen Gesichtsausdrücken am Computerbildschirm gezeigt. Die Ergebnisse dieser 
Studie demonstrieren eindrücklich Beeinträchtigungen in der Emotionserkennung akut 
Depressiver im Vergleich zur Kontrollgruppe, während Personen in der Remissionsphase 
eine bessere Emotionserkennungsleistung zeigen (Mikhailova et al., 1996). In Bezug auf das 
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Geschlecht zeigen vor allem Frauen, die an Depressionen leiden, eine in der Intensität und 
Häufigkeit reduzierte Mimik gegenüber als angenehm bewerteten Reizen (Sloan, Strauss & 
Wisner, 2001). Im Vergleich zu psychisch gesunden Frauen sowie depressiven Männern 
zeigen akut depressive Frauen beim Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke häufiger 
Fehler, besonders in Bezug auf negative Emotionen wie Trauer und Furcht (Wright et al., 
2009). Frauen mit einer Depressionsvergangenheit zeigen dagegen eine erhöhte 
Emotionserkennungsleistung von Furcht (Bhagwagar, Cowen, Goodwin & Harmer, 2004). 
Laut einer Studie von Chan, Norbury, Goodwin und Harmer (2009) stellt die sensibilisierte 
Furchterkennung bei gesunden Personen einen Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Depression dar. Bei feiner Abstufung der Intensität des emotionalen Ausdrucks können 
negative und positive Emotionen von depressiven Personen nicht mehr unterschieden 
werden. Auch die Beurteilung von Freude als intensiverer Gesichtsausdruck im Vergleich zu 
einem neutralen Gesicht gelingt depressiven Patienten nicht mehr (Yoon, Joorman & Gotlib, 
2009). Neutrale Stimuli, die auditiv dargeboten werden, können ebenfalls nicht erkannt 
werden, auch wenn es den Patienten gelingt, Gesichtsausdrücke als solche richtig zu 
erkennen (Kan, Mimura, Kamijima & Kawamura, 2004). Dem gegenüber fanden Rubinow 
und Post (1992) bei depressiven Patienten eine signifikante Beeinträchtigung bei der 
gesichtsbezogenen Emotionserkennung, konnten jedoch kein Defizit depressiver Personen 
in Hinblick auf die Erkennung verbaler Ausdrücke nachweisen. Eine nur geringfügige 
Beeinträchtigung bei der Erkennung und Zuordnung emotionaler Gesichtsdarstellungen 
fanden Weniger, Lange, Rüther und Irle (2004). Die Kollegen Suslow, Junghanns und Arolt 
(2001) untersuchten die räumliche Erkennungsleistung von emotionalen 
Gesichtsausdrücken und ließen depressive Patienten schematische Gesichtsausdrücke in 
einer Menschenmenge ermitteln. Die Ergebnisse dieser Studie wiesen keinen 
Leistungsunterschied zwischen depressiv Erkrankten und psychisch gesunden Personen auf, 
jedoch zeigten sich depressive Patienten generell langsamer in ihrer Reaktion gegenüber 
positiven Gesichtsausdrücken im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Eine 
Wiederholung der Erhebung räumlicher Gesichtsemotionserkennung bei depressiven 
Patienten mit einer komorbiden Angststörung ergab, dass beide Patientengruppen 
verlangsamte Reaktionen gegenüber neutralen Gesichtsausdrücken zeigten, jedoch 
ausschließlich jene mit einer komorbiden Angststörung zusätzlich verlangsamte Reaktionen 
gegenüber positiven emotionalen Gesichtsausdrücken aufwiesen (Suslow, Dannlowski, 
Lalee-Mentzel, Donges, Arolt & Kersting, 2004). Die Erkennungsleistung beider 
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Patientengruppen an sich unterschied sich jedoch nicht von gesunden Personen. In beiden 
Untersuchungen kommen die Autoren zu der Erkenntnis, dass es sich bei der Erkennung von 
emotionalen Gesichtsausdrücken sowohl bei depressiven Patienten, als auch bei jenen mit 
einer zusätzlichen Angststörung um eine reduzierte Aufmerksamkeit gegenüber positiven 
emotionalen Gesichtsausdrücken anstelle einer beeinträchtigten Erkennung negativer 
Gesichtsausdrücke handelt. Gilboa-Schechtman und Kollegen (2002) stellten die 
Gedächtnisleistung für emotionale Gesichtsausdrücke depressiver Patienten mit einer 
komorbiden Angststörung der Leistung von Patienten mit einer Angststörung als auch 
psychisch gesunden Personen gegenüber. Lediglich komorbid depressive Patienten wiesen 
eine verbesserte Gedächtnisleistung für negative Emotionen (Trauer und Wut) auf. Dieses 
Ergebnis stellte sich nach Angaben der Autoren (Gilboa-Schechtman et al., 2002) als ein 
störungsspezifischer Effekt heraus. Entgegen dieser Annahme konnten Bouhuys, Geerts und 
Mersch (1997) eine sensibilisierte Wahrnehmung negativer Emotionen depressiver 
Patienten lediglich in Verbindung mit erhöhter Ängstlichkeit nachwiesen, kein 
Zusammenhang bestand dagegen in Bezug auf eine Depression. Auch die Vorhersage über 
den Verlauf einer depressiven Störung aufgrund einer sensibilisierten Wahrnehmung 
negativer emotionaler Gesichtsausdrücke, auf die Ergebnisse einer vorangegangenen Studie 
(Bouhuys, Geerts, Mersch & Jenner, 1996) hinwiesen, konnte nicht bestätig werden. Eine 
Meta-Analyse von Demenescu, Kortekaas, den Boer und Aleman (2010) bestätigt eine 
erhebliche Beeinträchtigung bei der Erkennung emotionaler Gesichtsausdrücke sowohl in 
Verbindung mit einer unipolar depressiven Störung als auch im Zusammenhang mit einer 
Angststörung. Aktuelle Ergebnisse einer Studie von Anderson et al. (2011) deuten dagegen 
auf keinen Leistungsunterschied in der Erkennungsgenauigkeit zwischen gegenwärtig 
depressiven und psychisch gesunden Personen hin. Die Autoren konnten aber zeigen, dass 
die Erkennungsleistung bereits remittierter Patienten der Leistung in den anderen beiden 
Gruppen überlegen war. 
BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Ähnliche Befunde zur emotionalen Gesichtswahrnehmung lassen sich auch bei Vorliegen 
einer bipolar affektiven Störung finden. Eine einflussreiche Studie, welche die emotionale 
Gesichtserkennung bei Personen mit einer diagnostizierten Manie sowie bei Personen mit 
einer bipolar affektiven Störung und einer gesunden Kontrollgruppe erfasste, stammt von 
Lembke und Ketter (2002). Im Vergleich zu Patienten mit einer bipolar I und bipolar II 
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Störung sowie psychisch gesunden Personen, zeigten manische Patienten in der Studie die 
schlechteste Gesamtleistung bei der Erkennung emotionaler Gesichtsausdrücke. Diese 
Beeinträchtigung zeigte sich jedoch hauptsächlich in Bezug auf ekel- und furchterregende 
Gesichtsausdrücke. Beim Erkennen freudiger Gesichter zeigten sich manische Patienten 
nicht beeinträchtigt. Zudem bestand eine negative Korrelation zwischen der 
Emotionserkennung trauriger Gesichter und manischen Symptomen, was darauf hindeutet, 
dass die Fähigkeit, emotionale Gesichtsausdrücke wahrzunehmen, mit dem Grad der 
Stimmungsstörung variiert (Lembke & Ketter, 2002). Vergleicht man die 
Emotionserkennungsleistung von Personen mit einer bipolar I Störung sowie jene von 
Patienten mit einer bestehenden bipolar II Störung mit der Emotionserkennungsleistung 
von psychisch gesunden Personen, zeigen Patienten mit einer remittierten bipolar 
affektiven Störung des Typ I signifikant schlechtere Leistungen im Vergleich zu einer 
gesunden Kontrollgruppe (Bozikas, Tonia, Fokas, Karavatos & Kosmidis, 2006; Derntl, Seidel, 
Kryspin-Exner, Hasmann & Dobmeier, 2009b). Schaefer, Baumann, Rich, Luckenbaugh und 
Zarate (2010) stellten die Emotionserkennungsleistung von unipolar depressiven Personen 
jener von bipolar depressiven gegenüber und fanden keinen Unterschied bei der 
Benennung von Emotionen, jedoch benötigten bipolare Patienten eine höhere Intensität im 
Gesichtsausdruck, um Emotionen richtig zu identifizieren. Kein Unterschied beider 
Patientengruppen in der Genauigkeit der Emotionserkennung konnte in Bezug zur gesunden 
Kontrollgruppe gefunden werden. 
 
Einige Studien haben neben Aufgaben zur Erfassung der Emotionserkennungsleistung 
zusätzlich eine Aufgabe zur Gesichtserkennung als Kontrollbedingung vorgegeben, um 
abzuklären, ob es sich bei der Emotionserkennung um ein emotionsspezifisches Defizit oder 
um ein generelles Defizit der Gesichtswahrnehmung losgelöst von affektiven Komponenten 
handelt. Die resultierten Ergebnisse sind widersprüchlich. Während die Ergebnisse einiger 
Studien auf eine schlechtere Leistung bipolarer Patienten gegenüber psychisch gesunden 
Personen bei nicht-emotionalen Gesichtsbeurteilungen hinweisen (Bellack, Blanchard & 
Mueser, 1996; Gessler, Cutting, Frith & Weinmann, 1989; Harmer, Grayson & Goodwin, 
2002), konnten andere Untersuchungen sowohl bei unipolar als auch bei bipolar erkrankten 
Personen keine wesentliche Beeinträchtigung bei der Gesichtserkennung nachweisen 
(Addington & Addington, 1998; Feinberg, Rifkin, Schaffer & Walker, 1986; Getz, Shear & 
Strakowski, 2003; Gur, Erwin, Gur, Zwil, Heimberg & Kraemer, 1992; Milders, Bell, Platt, 
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Serranp & Runcie, 2010). Harmer und Kollegen (2002) untersuchten sowohl die Fähigkeit zur 
Gesichtserkennung als auch die Fähigkeit zur Emotionserkennung bei bipolar remittierten 
Patienten und psychisch gesunden Personen und stellten fest, dass bipolare Patienten eine 
signifikant schlechtere Leistung bei der Kategorisierung von Gesichtern berühmter Personen 
zeigten. Kein Unterschied bzw. sogar eine Überlegenheit bei der Erkennung ekelerregender 
Gesichter zeigten bipolar erkrankte Personen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Die 
Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass Patienten mit einer bipolar affektiven 
Störung emotionale Gesichtsausdrücke richtig erkennen können, jedoch Schwierigkeiten bei 
der allgemeinen Gesichtsverarbeitung zeigen. 
POSITIVE VS. NEGATIVE BIAS 
Im Zusammenhang mit einer Depression spricht man häufig von einem sogenannten 
negative bias, der durch eine Beeinträchtigung beim Erkennen positiver Gesichtsausdrücke 
gekennzeichnet ist. Besondere Aufmerksamkeit erreichte hierfür die Studienreihe von Gur 
et al. (1992), die sich mit der Diskrimination von emotionalen Gesichtsausdrücken 
beschäftigte. Sowohl unipolar als auch bipolar depressive Patienten hatten die Aufgabe, 
Bilder mit traurigen, freudigen und neutralen Gesichtsausdrücken verschiedener 
Intensitätsstufen anhand des Alters sowie anhand der Intensität des Ausdrucks zu 
bewerten. Die Datenanalyse dieser Studie ergab, dass Patienten in einer depressiven 
Episode im Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe emotionsgeladene freudige und 
traurige Bilder von Gesichtern eher missinterpretierten, wobei die Leistung mit dem Grad 
der negativen Stimmung korrelierte. Der negative bias, der bei der Diskriminationsaufgabe 
ermittelt wurde, weist auf eine eindeutige Tendenz depressiver Patienten hin, neutrale 
Gesichter fälschlicherweise als traurig zu bewerten und freudige Gesichter als neutral zu 
missdeuten. Die Ergebnisse von Gur et al. (1992) konnten von nachfolgenden Studien 
(Gollan, Pane, McCloskey & Coccaro, 2008; Joorman & Gotlib, 2007; LeMoult, Joorman, 
Sherdell, Wright & Gotlib, 2009; Surguladze, Senior, Young, Brébion, Travis & Philips, 2004; 
Yoon et al., 2009) bestätigt werden. Hale (1998) untersuchte in einer Längsschnittsstudie die 
Bewertung von emotionalen Gesichtsausdrücken zu drei Testzeitpunkten und fand heraus, 
dass depressive Personen Gesichtsausdrücke generell signifikant negativer bewerten als 
gesunde Personen. Die Beurteilung der Emotion Trauer stellt sich dabei als bester Prädiktor 
für die Fortdauer einer Depression heraus. Auch Bourke, Douglas und Porter (2010) 
kommen in ihrem Review zur emotionalen Verarbeitung von Gesichtsausdrücken zu dem 
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Ergebnis, dass Personen, die an einer depressiven Störung leiden, einen negative bias 
aufweisen. Sie führen diesen jedoch auf eine besondere Aufmerksamkeit Depressiver in 
Hinblick auf Ausdrücke von Trauer zurück und gehen nicht davon aus, dass es sich um ein 
verringertes generelles oder emotionsspezifisches Erkennungsdefizit handelt. Entsprechend 
der Studie von Lembke und Ketter (2002), die weiter oben ausführlich dargestellt wurde, 
besitzen manisch bipolare Patienten eine verzerrte Wahrnehmung emotionaler Gesichter 
im umgekehrten Ausmaß. Manische Patienten zeigen keine Beeinträchtigung beim 
Erkennen positiver Emotionen, jedoch ist bei dieser Patientengruppe eine verzerrte 
Wahrnehmung emotional negativer Gesichter (Furcht, Ekel) zu finden, die auf einen, der 
Stimmung entsprechenden, positive bias schließen lässt (Lembke & Ketter, 2002). Eine 
aktuelle Verhaltensstudie von Schmid und Schmid-Mast (2010) konnte einen negative bias 
durch eine Stimmungsinduktion bei einer subklinischen Stichprobe bestätigen, der 
Nachweis eines positive bias durch Beeinflussung der Stimmung gelang jedoch nicht. 
 
Hinsichtlich des Einflusses der Symptomstärke auf die Emotionserkennungsleistung 
bestehen bisher uneindeutige Befunde. Einerseits werden Zusammenhänge zwischen 
Symptomratingskalen und der Bewertung von emotionalen Gesichtsausdrücken bei beiden 
Patientengruppen berichtet (vgl. Chan et al., 2009; Gur et al., 1992; Lembke & Ketter, 2002; 
Weniger et al., 2004), andererseits werden die gefundenen Zusammenhänge von 
nachfolgenden Studien wiederum nicht bestätigt (vgl. Bozikas et al., 2006; Derntl et al., 
2009b; Kan et al., 2004; Wright et al., 2009). 
 
3.2 EMOTIONALE PERSPEKTIVENÜBERNAHME – KOGNITIVE VS. AFFEKTIVE THEORY OF MIND 
Die emotionale Perspektivenübernahme, wie sie in dieser Studie untersucht wird, stellt die 
mentale Fähigkeit dar, sich in die „Perspektive einer anderen Person hineinzuversetzen, 
wobei die Unterscheidung zwischen der eigenen Person und der anderen bewusst ist“ 
(Derntl et al., 2009a, S. 198, Übers. v. Verf.). Die Fähigkeit zur emotionalen 
Perspektivenübernahme, die häufig mit der ToM- Fähigkeit gleichgesetzt wird (vgl. Kapitel 
1.2.2), wird grundsätzlich der kognitiven Empathie zugeordnet (Shamay-Tsoory, 2009). Auf 
die Verbindung zwischen Empathie und der ToM soll im Folgenden genauer eingegangen 
werden. Darüber hinaus erfolgt eine Darstellung bestehender Ergebnisse zur ToM bei 
unipolar bzw. bipolar affektiven Störungen. 
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KOGNITIVE VS. AFFEKTIVE THEORY OF MIND 
Nach Meinung von Shamay-Tsoory und Aharon-Peretz (2007) bringen Aufgaben zur ToM 
unterschiedliche Anforderungen mit sich, die darauf schließen lassen, dass die ToM neben 
kognitiven Anteilen (Wissen um Überzeugungen) auch affektive Aspekte (Wissen um 
Emotionen) umfasst. Aufgaben zum Second-order-false-belief (s.u.) erfordern ein kognitives 
Verständnis über den zu unterscheidenden Wissensstand zwischen dem Leser und der 
handelnden Person. Für das Erkennen sozialer Faux Pas (s.u.) werden dagegen empathische 
Einschätzungen über den emotionalen Zustand der handelnden Person benötigt. Bestätigt 
wird die Annahme unterschiedlicher Mentalisierungsprozesse durch Ergebnisse aus 
Untersuchungen zu Patientengruppen (Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz & Levkovitz, 2007), 
die Beeinträchtigungen in Aufgaben zur affektiven ToM (Faux Pas) zeigen, jedoch nicht in 
Aufgaben zur kognitiven ToM (second-order-false-belief). Auch die Ergebnisse aus einer 
TMS-Studie von Kalbe et al. (2010) unterstützen die Annahme eines funktionalen 
Unterschieds zwischen kognitiver und affektiver ToM. Eine Überprüfung der Annahme von 
Shamay-Tsoory und Aharon-Peretz (2007) in Bezug auf die ToM bei unipolar und bipolar 
affektiver Störung zeigt, dass bei beiden Patientengruppen sowohl bei Aufgaben zur 
affektiven ToM (Faux Pas) als auch zur kognitiven ToM (second-order-false-belief) 
Beeinträchtigungen gefunden wurden (vgl. Inoue, Tonooka, Yamada & Kanba, 2004; Kerr, 
Dunbar & Bentall, 2003; McKinnon, Cusi & McQueen, 2010; Wang, Wang, Chen, Zhu & 
Wang, 2008; Zoberl et al., 2010). 
 
Mittels einer fMRI-Studie untersuchten Mier et al. (2010) die Beteiligung der 
Emotionserkennung bei der Durchführung von Aufgaben zur affektiven ToM. Anhand von 
drei Untersuchungsbedingungen, die aus einer Aufgabe zur Emotionserkennung 
(Entscheidung, ob genannte Gesichtsausdrücke in Bild dargestellt wird), einer Aufgabe zur 
affektiven ToM (Entscheidung, ob die Gesichtsausdrücke der beschriebenen Intention 
entspricht) und einer Kontrollaufgabe (Entscheidung über physiologische Erscheinung einer 
bildlich dargestellten Person) bestanden, konnte festgestellt werden, dass ein positiver 
Zusammenhang zwischen der Emotionserkennungsleistung und der Leistung in der 
affektiven ToM besteht. Darüber hinaus gelang der Nachweis einer überlappenden 
Gehirnaktivität beider Untersuchungsbedingungen, die darauf hinweist, dass zumindest 
basale Formen der ToM auf einem nicht-kognitiven Prozess basieren. 
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Shamay-Tsoory, Tomer, Berger, Goldsher und Aharon-Peretz (2005) untersuchten bei 
Personen mit Läsionen im Präfrontalen Cortex die Beziehung zwischen der ToM (second-
order-false-belief & Faux Pas) und kognitiver als auch affektiver Empathie, erfasst mittels 
Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1983), und fanden einen signifikanten Zusammenhang 
zwischen einer verminderten Leistung bei Aufgaben zur affektiven ToM (Faux Pas) und 
beeinträchtigter kognitiver Empathie (Perspektivenübernahme), woraus die Autoren 
schlossen, dass die affektive ToM-Fähigkeit eine kognitiv-empathische Leistung darstellt. 
Bestätigt wurde die Annahme auch bei Störungen der Stimmung anhand einer 
Untersuchung an bipolaren Patienten, die einen signifikanten Zusammenhang zwischen der 
kognitiven Empathieskala des IRI und der affektiven ToM-Leistung, jedoch nicht in 
Verbindung mit der kognitiven ToM-Leistung ergab. Korrelationen zwischen der affektiven 
Empathieskala bestanden weder in Bezug zu kognitiver noch hinsichtlich affektiver ToM 
(Shamay-Tsoory, Harari, Szepsenwol & Levkovitz, 2009). 
UNIPOLAR DEPRESSIVE STÖRUNG  
Studien zur Perspektivenübernahme werden häufig anhand von ToM-Experimenten 
realisiert, indem Personen aufgefordert werden, die Absichten, Überzeugungen und 
Wünsche eines dargestellten Akteurs anhand von Geschichten oder Karikaturen 
nachzuvollziehen (Hein & Singer, 2010). Ein solches Experiment wurde von Wang und 
Kollegen (2008) bei einer Gruppe psychotisch depressiver und nicht-psychotisch depressiver 
Personen sowie einer gesunden Kontrollgruppe durchgeführt. Eine der verwendeten 
Aufgaben beinhaltete Aspekte des Gedankenlesens und bestand aus der Aufforderung, aus 
vier vorgegebenen Wörtern eines auszuwählen, um Gesichtsausdrücke, bei denen jedoch 
nur die Augen sichtbar waren, zu beschreiben. Die zweite, eine Faux Pas Aufgabe, umfasste 
verschiedene Kurzgeschichten, von denen die Hälfte von sozialen Ausrutschern handelte, 
gefolgt von Fragen zu den Überzeugungen der Akteure in den Geschichten, die sicherstellen 
sollten, ob die Untersuchungspersonen erkannt haben, dass ein Faux pas verübt wurde. Die 
Ergebnisse weisen auf ein deutliches Defizit der ToM in Verbindung mit einer Depression 
hin, das in einer vorangegangenen Studie von Doody, Götz, Johnstone, Frith und 
Cunningham Owens (1998) nicht feststellbar war. Die Leistung depressiver Personen mit als 
auch ohne psychotische Merkmale unterschied sich in beiden Aufgaben wesentlich von 
jener gesunder Personen (Wang et al., 2008). Dieselbe Beeinträchtigung fanden Lee, 
Harkness, Sabbagh und Jacobson (2005) auch bei depressiven Frauen und Zoberl et al. 
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(2010) bei chronisch depressiven Patienten. Inoue et al. (2004) berichten von ToM-Defiziten 
bei Depressiven, die in der Remissionsphase weiterbestehen. Die Autoren Inoue, Yamada 
und Kanba (2006) sehen feststellbare ToM-Defizite während der Remissionsphase als 
Rückfallrisikofaktor für Depressionserkrankungen an. 
BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Die Anzahl an Studien, die sich mit der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme bei bipolar 
affektiver Störung beschäftigen, ist begrenzt. Eine umfassende Untersuchung von Kerr et al. 
(2003) hat sich der Frage gewidmet, ob bei bipolar erkrankten Patienten ähnliche ToM-
Defizite bestehen, wie sie bereits bei unipolar depressiven Patienten gefunden wurden. In 
einem Vier-Gruppen-Vergleich stellten die Autoren (Kerr et al., 2003) die Leistung bipolar-
manischer, bipolar-depressiver sowie remittierter bipolarer Patienten und psychisch 
gesunder Personen in einer first- and second-order-false-belief- Aufgabe gegenüber. In 
einer first-order-Geschichte wird eine falsche Auffassung eines Charakters über die 
Beschaffenheit der Welt dargestellt. In einer second-order-Geschichte besteht bei einem 
dargestellten Charakter dagegen eine falsche Auffassung gegenüber der Vorstellung einer 
zweiten Person. Anhand standardisierter Fragen zu den Geschichten wird einerseits das 
Wissen über das Verständnis einer der beiden Charaktere erfasst und andererseits über den 
falschen Glauben jenes Charakters reflektiert. Die Ergebnisse bestätigen die Annahme, dass 
ToM-Defizite vor allem in akuten Phasen einer bipolar affektiven Störung auffindbar sind, 
während remittierte Personen keine Defizite in der ToM zeigen (Inoue et al., 2004; Kerr et 
al., 2003). Die gefundenen Beeinträchtigungen scheinen auch unabhängig von einer 
psychotischen Vorgeschichte zu bestehen (Lahera et al., 2008). Montag et al. (2010) haben 
des Weiteren versucht, zwischen Aufgaben mit kognitiver und solchen mit vermehrt 
affektiver ToM-Fähigkeit zu differenzieren und fanden bei symptomfreien bipolar Patienten 
Beeinträchtigungen hinsichtlich kognitiver jedoch nicht in Bezug auf affektive Aspekte der 
ToM. Diese Ergebnisse decken sich mit denen anderer Autoren (McKinnon et al., 2010). 
Shamay-Tsoory und Kollegen (2009) berichten von Defiziten in Aufgaben zur kognitiven ToM 
und einer gleichzeitig verringerten Einschätzung kognitiver Empathiefähigkeit, aber höherer 
Einschätzung der affektiven Empathie im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. 
 
Einige der Studien weisen auf eine Verbindung zwischen dem Grad der 
Symptomausprägung und dem Ausmaß der Beeinträchtigung bei Aufgaben zur 
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Perspektivenübernahme bei unipolar depressiven Patienten hin (vgl. Lee et al., 2005; 
Montag et al., 2010; Wang et al., 2008), bei Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
fehlen diesbezügliche Resultate (vgl. Inoue et al., 2004; Kerr et al., 2003; Lahera et al., 
2008). 
 
3.3 AFFEKTIVE NACHEMPFINDUNG 
Bei der affektiven Nachempfindung handelt es um die Fähigkeit, „emotionale Zustände mit 
anderen zu teilen, indem dieselben Emotionen erlebt werden, man sich jedoch bewusst ist, 
dass es sich um eine Nachahmung und nicht um eigene Emotionen handelt“ (Derntl et al., 
2009a, S. 197, Übers. v. Verf.). Die dritte Basiskomponente der Empathie nach dem Modell 
von Derntl et al. (2009a) wurde in den bisherigen experimentellen Verhaltensstudien zur 
empathischen Reaktion bei Stimmungsstörungen wenig beachtet. Entsprechend dem 
Experiment von Larsen, Diender und Emmons (1986) zeigen Personen, die generell eine 
stärkere affektive Reaktion besitzen, gegenüber aktuellen und hypothetisch 
angenommenen Lebensereignissen signifikant höhere und intensivere affektive Reaktionen, 
unabhängig davon ob eine positive oder negative Stimmung ausgelöst wird und ebenso 
unabhängig von der Intensität der emotionalen Stimulation (Larsen et al., 1986). 
UNIPOLAR DEPRESSIVE STÖRUNG  
Untersuchungen von Sloan, Strauss, Quirk und Sajatovic (1997; Sloan et al., 2001) zufolge 
besitzen depressive Patienten im Gegensatz zu den Ergebnissen von Larsen et al. (1986) 
eine verminderte affektive Reaktion gegenüber emotional angenehmen Stimuli. Auch in der 
experimentellen Erhebung von Weniger et al. (2004) bewerteten depressive Patienten 
emotionale Gesichtsausdrücke, ob positiv oder negativ, als signifikant weniger erregend im 
Vergleich zu psychisch gesunden Personen. Mit Hilfe einer Stimmungsinduktion 
untersuchten Harkness, Jacobson, Duong und Sabbagh (2010) die Zuschreibungsfähigkeit 
mentaler Zustände von Personen, die bereits schon einmal eine depressive Episode erlebt 
haben und stellten fest, dass diese ohne Einflussnahme auf die Stimmung im Vergleich zu 
psychisch gesunden Personen sogar eine genauere Beurteilung erzielten. Erfolgte jedoch 
eine Stimmungsinduktion mittels Freude, die zu einem Anstieg der positiven Stimmung 
führte, zeigten Personen, bei denen im Vorfeld bereits eine depressive Episode 
diagnostiziert wurde, eine schwächere Leistung bei der Zustandsbeurteilung anderer, die 
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ähnlich der Leistung jener Personen war, die keine Depression in der Vorgeschichte 
aufwiesen. Die Induktion einer negativen Stimmung führt nach einer Studie von Miranda, 
Gross, Persons und Hahn (1998) bei Frauen mit einer depressiven Episode in der 
Vergangenheit, jedoch nicht bei Frauen ohne bisherige depressive Episode, zu zunehmend 
dysfunktionalem Verhalten. Darüber hinaus konnten Terhaar, Boettger, Schwier, Wagner, 
Israel und Bär (2010) in einer Untersuchung zur Schmerzschwellenempfindung nachweisen, 
dass die Stimmungsinduktion von Trauer bei akut depressiven Frauen zu einem Anstieg des 
Erregungsniveaus führt, während bei psychisch gesunden Frauen die Erregung sogar leicht 
abnimmt. 
BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Ähnlich den Ergebnissen zur emotionalen Ansprechbarkeit unipolar depressiver Patienten, 
scheinen sich Personen mit einer bipolar affektiven Störung in bestimmten emotionalen 
Eigenschaften von gesunden Personen zu unterscheiden. Nach Meinung von Roiser et al. 
(2009) zeigt sich die Stimmung symptomfreier bipolarer Patienten als wesentlich 
beeinflussbarer als jene gesunder Personen. Ein verändertes emotionales 
Reaktionsvermögen symptomfreier bipolar Patienten wies auch die Studie von M’Bailara et 
al. (2009) nach: Die Autoren gaben ihren Untersuchungspersonen emotional positive, 
negative und neutrale Bilder vor und ließen diese anschließend anhand ihrer Wertigkeit 
(angenehm vs. unangenehm) und des Erregungsniveaus (emotional bewegend vs. nicht 
emotional bewegend) bewerten. Die Wertigkeit und Erregung sowohl positiver als auch 
negativer Stimuli wurde von symptomfreien bipolar Patienten und psychisch Gesunden 
annähernd gleich bewertet. Die neutralen Bilder wurden jedoch von Personen mit einer in 
der Vergangenheit diagnostizierten bipolar affektiven Störung im Vergleich zur gesunden 
Kontrollgruppe als angenehmer bewertet und erzeugten darüber hinaus bei der 
Patientengruppe ein höheres Erregungsniveau. Dieser Befund stützt die Ergebnisse aus 
einer vorangegangenen Studie von Henry et al. (2008), in der bei Personen mit einer 
symptomfreien bipolar affektiven Störung eine erhöhte emotionale Reaktion sowie eine 
höhere Affektlabilität im Vergleich zu gesunden Personen festgestellt werden konnte. Die 
Autoren (Henry et al., 2008) nahmen von beiden Eigenschaftsdimensionen an, dass sie 
maßgeblich an der Stressreaktion bipolarer Patienten beteiligt seien, die mitunter zu einem 
Rückfall führen kann. Die meisten der vorgestellten Empfindungsbewertungen wurden 
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anhand von Selbstbeurteilungsskalen erhoben, objektive Erfassungen emotionaler 
Nachempfindung fehlen bisher. 
 
3.4 SELBSTEINSCHÄTZUNG 
Bei den gängig eingesetzten Verfahren zur Erfassung der Empathie handelt es sich um 
Selbstbeurteilungsskalen, die vorgegebene Antwortkategorien besitzen. Ein weitläufig 
eingesetztes Verfahren stellt der Interpersonal Reactivity Index (IRI) von Davis (1983) dar. 
Eine Beschreibung der deutschen Version des IRI von Paulus (2007) befindet sich im Kapitel 
5.3.6. Selbstbeurteilungsskalen werden aufgrund ihrer ökonomischen Verwendbarkeit 
gerne eingesetzt, um subjektives Erleben, das nur dem Betroffenen zugänglich erscheint, zu 
erfassen.  
UNIPOLAR DEPRESSIVE STÖRUNG 
Lee (2009) hat in seiner Studie den IRI einer Gruppe von Universitätsstudenten vorgegeben 
und im Zusammenhang mit depressiven Symptomen untersucht. Die Ergebnisse bestätigten 
eine signifikant positive Korrelation zwischen depressiven Symptomen und der Subskala 
Fantasie, die erfasst, wie sehr man sich mit Charakteren in Büchern und Filmen identifiziert 
sowie der Subskala persönliches Mitgefühl, das ausdrückt, wie sehr man unangenehme 
Gefühle eines anderen teilt. In einer Gruppe depressiver Patienten wurde der IRI von 
O’Connor, Berry, Weiss und Gilbert (2002) vorgegeben. Für die Patientengruppe ergaben 
sich signifikant höhere Werte hinsichtlich der Subskala persönliches Mitgefühl gegenüber 
einer ebenfalls untersuchten gesunden Kontrollgruppe. 
BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Der IRI wurde in der Studie von Cusi, MacQueen und McKinnon (2010) auch Patienten mit 
einer bipolar affektiven Störung vorgegeben. Es zeigten sich auch hier Unterschiede 
hinsichtlich der erfassten Subskalen. Signifikant niedrigere Werte im Vergleich zu einer 
psychisch gesunden Kontrollgruppe erreichten bipolare Patienten in der Subskala zur 
kognitiven Empathie, welche die Fähigkeit zur Perspektivenübernahme abbildet. Höhere 
Werte als die Kontrollgruppe erhielten sie in der Subskala zum persönlichen Mitgefühl, das 
in Reaktion zu negativen Empfindungen einer anderen Person entsteht. Darüber hinaus 
zeichnete sich die Tendenz ab, dass mit zunehmender Symptomstärke die selbstberichtete 
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affektive Empathie abnimmt. Dieselben Ergebnisse wurden in einer vorherigen 
Untersuchung an bipolaren Patienten von Shamay-Tsoory und Kollegen (2009) gefunden. 
 
Die bisherigen Untersuchungen zur Selbsteinschätzung der Empathie weisen darauf hin, 
dass lediglich einzelne Subskalen des IRI in Zusammenhang mit depressiven Symptomen 
stehen. Für eine vollständige Erfassung empathischer Fähigkeiten erscheint deshalb die 
Gegenüberstellung objektiv erfasster Fähigkeiten und subjektiv erlebter Einschätzungen 
sinnvoll. 
 
3.5 GESCHLECHTSSPEZIFISCHE EMPATHIEFÄHIGKEIT 
Ziel der vorliegenden Studie war es Personengruppen beiden Geschlechts aufzunehmen, um 
mögliche geschlechtsspezifische Unterschiede festzustellen. Im folgenden Kapitel soll ein 
Überblick über Hinweise auf Geschlechtsunterschiede zwischen Frauen und Männern in 
interessierenden Variablen gegeben werden und mögliche Auswirkungen auf die 
untersuchten Fähigkeiten der vorliegenden Studie diskutiert werden. 
 
Die Metaanalyse von McClure (2000) gibt Hinweise auf einen Vorteil des weiblichen 
Geschlechts bei der Wahrnehmung emotionaler Gesichtsausdrücke im Kleinkind- und 
Kindesalter sowie bei Jugendlichen. Auch im höheren Erwachsenenalter lässt sich bei Frauen 
im Vergleich zu Männern ein stärkerer Gesichtsausdruck nachweisen, wobei dieser 
unabhängig von den Aussagen über das emotional Erlebte ist (Kring & Gordon, 1998). Auch 
Sonnby-Borgström, Jönson und Svensson (2008) fanden in ihrer EMG-Studie 
Geschlechtsunterschiede bei der Imitation von Gesichtern und verbalen Aussagen über die 
emotionale Ansteckung durch Gesichtsstimuli. Frauen zeigen demnach einen stärkeren 
Gesichtsausdruck für Freude im Gegensatz zu Trauer und geben verbal eine stärkere 
Gefühlsansteckung durch emotionsgeladene Gesichter im Vergleich zum männlichen 
Geschlecht an. Entsprechend den Ergebnissen aus der Untersuchungsreihe von Erwin, Gur, 
Gur, Skolnick, Mawhinney-Hee und Smailis (1992) zur Unterscheidung von 
Gesichtsausdrücken zeigen Männer eine höhere Sensibilität beim Erkennen der Emotion 
Trauer. Hinsichtlich der Erkennung trauriger Gesichter des anderen Geschlechts scheinen 
Männer jedoch weniger sensibel zu sein. Dem gegenüber scheinen Frauen generell sensibler 
für emotionale Ausdrücke in männlichen als in weiblichen Gesichtern zu sein. Laut Eisenberg 
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und Lennon (1983) hängt das Vorliegen eines Geschlechtsunterschieds in Bezug auf 
empathische Eigenschaften in großem Maße von der verwendeten Methode ab. Ein großer 
Unterschied zwischen den Geschlechtern, mit einer Überlegenheit des weiblichen 
Geschlechts, ergibt sich, wenn Selbstbeurteilungsskalen bei der Erfassung der Empathie 
verwendet werden (vgl. Klein & Hodges, 2001; Toussaint & Webb, 2005). Kein 
Geschlechtsunterschied hinsichtlich empathischer Fähigkeiten ergibt sich nach Meinung der 
Autoren (Eisenberg & Lennon, 1983) bei physiologischen Messungen oder verdeckten 
Beobachtungen nonverbalen Verhaltens in Bezug auf emotionale Reaktionen. Jedoch 
konnte nachgewiesen werden, dass Männer eine stärkere Hautleitreaktion als Frauen beim 
Betrachten emotional gehaltvoller Filme zeigen, wodurch Männer vermehrt als emotional 
internalisierend angesehen werden. Frauen hingegen werden aufgrund ihres stärkeren 
emotionalen Ausdrucks bei nachgewiesener, geringerer Hautleitreaktion eher als emotional 
externalisierend beschrieben (Kring & Gordon, 1998). Schulthe-Rüther, Markowitsch, Shah, 
Fink und Piefke (2008) ließen Frauen und Männer sowohl ihre eigene Reaktion gegenüber 
emotionalen Gesichtsausdrücken bewerten als auch die emotionale Intensität, die ein 
Gesichtsausdruck für die Beurteilenden besaß. Ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Geschlechtern ergab sich lediglich bei den Aussagen zur emotionalen Reaktion, nicht aber in 
Bezug auf die Intensitätswirkung, die ein Gesichtsausdruck auf die Personen hatte. Nach 
Meinung von Hoffmann (1977) sowie Klein und Hodges (2001) zeigen Frauen außerdem 
eine stärkere Tendenz, sich in andere Personen hineinzuversetzen. Darüber hinaus scheinen 
Frauen ein stärkeres emotionales Bewusstsein zu besitzen sowie eine höhere Komplexität 
und Differenzierung bei der Artikulation emotionaler Erfahrung (Barrett, Lane, Sechrest & 
Schwartz, 2000). 
 
Nicht nur in Bezug auf empathiebezogene Fähigkeiten lassen sich Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern feststellen. Auch hinsichtlich der Häufigkeitsverteilung und Symptomatik 
affektiver Störungen zeigen Frauen im Vergleich zu Männern Unterschiede. Wie bereits in 
Kapitel 2.1 angedeutet, sind Frauen von unipolaren Depressionen doppelt so häufig 
betroffen als Männer und zeigen darüber hinaus unterschiedliche Erscheinungsformen einer 
depressiven Störung. Der Anteil rezidivierender unipolar depressiver Störungen ist bei 
Frauen stärker ausgeprägt als der Anteil einzelner depressiver Episoden. Bei Männern ist 
das Verhältnis umgekehrt. Auch scheinen Frauen im Vergleich zum männlichen Geschlecht 
häufiger einen chronischen Krankheitsverlauf zu zeigen (Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl, 
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2010). Zudem besteht eine Überlegenheit des weiblichen Geschlechts hinsichtlich der 
Symptomschwelle, die bei Frauen geringer ausgeprägt ist, und zunimmt, wenn die Anzahl 
der Symptome ansteigt. Auch berichten Frauen im Unterschied zu Männern meist von einer 
höheren Anzahl und anderen Arten an Symptomen (Piccinelli & Wilkinson, 2000). 
Geschlechtsunterschiede bestehen des Weiteren auch bei bipolar affektiven Störungen. 
Hier scheint das Erstauftreten einer bipolaren Störung bei Frauen später stattzufinden und 
die Störung selbst vermehrt durch jahreszeitliche Stimmungsschwankungen betroffen zu 
sein (Arnold, 2003). In Bezug auf die klinische Erscheinungsform zeigt sich, dass Frauen im 
Vergleich zu Männern häufiger depressive Episoden, vermischte Manien und öfters auch 
rapid cycling Phasen erleben (Arnold, 2003; Robb, Trevor-Young, Cooke & Joffe, 1998). 
Allgemein lassen sich bei Frauen häufiger Komorbiditäten, wie z.B. Angststörungen oder 
Störungen des Essverhaltens, nachweisen, wohingegen ein komorbider Substanzmissbrauch 
bei Männern stärker verbreitet ist (Arnold, 2003; Kawa et al., 2005; Kessing, 2004). 
 
Basierend auf den Befunden zu Geschlechtsunterschieden empathiebezogener Fähigkeiten 
als auch in Bezug auf die dargelegten Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung affektiver 
Störungen zwischen den Geschlechtern, erscheint es notwendig den Faktor Geschlecht bei 
der Untersuchung der Empathiefähigkeit zu berücksichtigen. Darüber hinaus soll untersucht 
werden, ob mögliche Interaktionen mit der Diagnose bestehen. Das Hauptaugenmerk der 
vorliegenden Studie liegt auf einem objektiven Leistungsvergleich unipolar bzw. bipolar 
depressiver Patienten und psychisch gesunder Personen in den Basiskomponenten der 
Empathie. Da uneindeutige Befunde zum Einfluss der Symptomstärke bestehen (Kapitel 3.1 
& 3.2), findet des Weiteren eine Überprüfung der Wirkung depressiver sowie (hypo-) 
manischer Symptome auf empathiebezogene Leistungen statt. Affektive Störungen gehen, 
wie in Kapitel 2.3 beschrieben, häufig einher mit kognitiven Leistungseinbußen, deren 
Einfluss bei der Bearbeitung der Aufgaben zur Emotionserkennung, emotionalen 
Perspektivenübernahme und affektiver Nachempfindung ebenfalls abgeschätzt werden soll. 
Zur Erweiterung und Überprüfung der Genauigkeit subjektiver Beurteilungen der Empathie, 
erfolgt ein Vergleich der subjektiven Empathieeinschätzung und objektiv erfassten 
Empathievariablen sowie eine Abschätzung der Validität des Verfahrens zur 

























4 ZIELE DER EMPIRISCHEN UNTERSUCHUNG 
Aus der Darstellung bisheriger Forschungsergebnisse ergibt sich ein uneindeutiges Bild 
hinsichtlich empathiebezogener Fähigkeiten bei affektiven Störungen. Untersuchungen zu 
einzelnen empathischen Fähigkeiten, besonders zur affektiven Nachempfindung, sowie 
Befunde zu kognitiven Leistungen bei Patienten mit einer bipolar affektiven Störung sind 
darüber hinaus begrenzt. Genaue Differenzierungen in Bezug auf die Subtypen bipolarer 
Störung fehlen meist völlig. 
 
Kognitive Eigenschaften als auch die Symptomstärke gelten als Einflussvariablen, deren 
Untersuchung bisher zu heterogenen Ergebnissen geführt hat. Darüber hinaus bestehen 
widersprüchliche Befunde in Bezug zur Gesichtsverarbeitung im Allgemeinen. Ein Beitrag zur 
Klärung des Einflusses dieser Variablen soll in der vorliegenden Studie geleistet werden. 
 
Als Erhebungsinstrumente wurden in den bestehenden Empathiestudien hauptsächlich 
subjektive, zumeist fragebogenbasierte Beurteilungsmaße eingesetzt. Um ein 
leistungsbezogenes, objektives Bild der Empathiefähigkeit zu erhalten, soll deshalb in der 
vorliegenden Studie eine computerbasierte Erfassung empathiebezogener Fähigkeiten 
erfolgen. Des Weiteren sollen die beobachteten Ergebnisse in Bezug zu 
Selbstbeurteilungsdaten gesetzt und die Güte des computergestützten Empathie-
Testverfahren evaluiert werden. 
 
Schließlich wurden in den bisherigen Studien zur Empathiefähigkeit bei affektiven 
Störungen ausschließlich kognitive oder affektive Empathiekomponenten berücksichtigt und 
der direkte Zusammenhang der beschriebenen Konstrukte weitgehend vernachlässigt. Die 
vorliegende Studie hat daher das Ziel, die Empathiefähigkeit anhand der drei 
Basiskomponenten affektive Nachempfindung, emotionale Perspektivenübernahme und 
Emotionserkennung in Gesichtern, bei Patienten mit unipolar und bipolar depressiver 





Da der Nachweis der Validität für das Empathieverfahren bisher noch nicht 
zufriedenstellend gelang (vgl. Hülsmann, 2008), soll weiter geprüft werden, ob 
Zusammenhänge mit Selbstbeurteilungsskalen bestehen, von denen angenommen wird, 
dass sie ähnliche Konstrukte erfassen. Als Außenkriterien wurden dafür 
Selbsteinschätzungen zur Empathiefähigkeit und sozialen Kompetenz mittels 
Fragebogenverfahren erhoben. Die Globalhypothese für alle drei Empathiekomponenten 
lautet demnach: 
 
H1.1: Es bestehen Zusammenhänge zwischen den Selbstaussagen zur Empathiefähigkeit 
sowie zur sozialen Kompetenz und der Fähigkeit zur Emotionserkennung, zur 
emotionalen Perspektivenübernahme sowie zur affektiven Nachempfindung. 
 
Da von allen drei Aufgaben davon ausgegangen wird, dass sie Teilaspekte derselben 
zugrundeliegenden Fähigkeit, der Empathie, erfassen, werden Interkorrelationen der 
Aufgaben untereinander erwartet: 
 
H1.2: Es bestehen Zusammenhänge zwischen den Empathieaufgaben Emotionserkennung, 
emotionale Perspektivenübernahme und affektive Nachempfindung. 
 
4.1.2 EMPATHIEFÄHIGKEIT 
Wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, liegt das Hauptanliegen der vorliegenden 
Untersuchung darin abzuklären, ob sich unipolar und bipolar depressive Patienten in den 
drei Basiskomponenten der Empathie von psychisch gesunden Personen unterscheiden. Die 
Alternativhypothese, die einen Effekt annimmt, im Vergleich zur Nullhypothese, die von 
keinem Effekt ausgeht, wird daher wie folgt formuliert: 
 
H1.3: Patienten mit einer unipolar depressiven Störung, mit einer bipolar depressiven 
Störung und psychisch Gesunde unterscheiden sich in den Aufgaben zur 




In zahlreichen Studien konnten bisher Emotionserkennungsdefizite bei unipolar und bipolar 
depressiven Patienten nachgewiesen werden, jedoch bleibt unklar, ob bei diesen Patienten 
generell eine Beeinträchtigung bei der Gesichtserkennung besteht oder ob es sich um ein 
spezielles Defizit der Emotionserkennung handelt (vgl. Kapitel 3.1). Um diese Befunde zu 
berücksichtigen, soll darüber hinaus überprüft werden, ob unipolar und bipolar depressive 
Patienten im Vergleich zu psychisch gesunden Personen Unterschiede in der Fähigkeit zur 
Alterserkennung zeigen: 
 
H1.4: Patienten mit einer unipolar depressiven Störung, mit einer bipolar depressiven 
Störung und psychisch Gesunde unterscheiden sich in der Fähigkeit zur 
Alterserkennung in Gesichtern. 
 
4.1.4 REAKTIONSZEIT 
Neben der Leistung in den drei Aufgaben zur Empathiefähigkeit wird die Reaktionszeit bei 
der Durchführung der Aufgaben berücksichtigt. Es wird davon ausgegangen, dass Personen 
mit einer unipolar depressiven Störung sowie Personen mit einer bipolar affektiven Störung 
im Vergleich zu psychisch gesunden Personen Unterschiede in den Reaktionszeiten 
hinsichtlich der Verarbeitungsdauer bei den Aufgaben zur Empathiefähigkeit zeigen: 
 
H1.5: Patienten mit einer unipolar depressiven Störung, mit einer bipolar depressiven 
Störung und psychisch Gesunde unterscheiden sich in ihren Reaktionszeiten bei der 
Aufgabe zur Emotionserkennung, der Aufgabe zur emotionalen 
Perspektivenübernahme sowie bei der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung. 
 
4.1.5 ERKRANKUNGSTYP 
Da Ergebnisse aus Studien vorliegen, die darauf hinweisen, dass Unterschiede in der 
emotionalen Kompetenz zwischen Subtypen einer bipolar affektiven Störung bestehen (vgl. 
Derntl et al., 2009b) und die emotionale Leistung mit dem Grad der Symptomstärke variiert 
(vgl. Cusi et al., 2010), soll darüber hinaus geprüft werden, ob sich die Leistung in den drei 
Aufgaben zur Empathiefähigkeit zwischen Patienten mit einer bipolar І Störung und jener 
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mit einer bipolar ІІ Störung sowie unipolar depressiven Patienten von der Leistung psychisch 
gesunder Personen unterscheidet: 
 
H1.6:  Patienten mit einer bipolar affektiven Störung vom Typ I, jene mit einer bipolar 
affektiven Störung vom Typ II und unipolar depressive Patienten unterscheiden sich 




Neben einer objektiven Erfassung empathiebezogener Fähigkeitsaspekte, erfolgt eine 
subjektive Einschätzung der Empathiefähigkeit anhand einer Selbstbeurteilungsskala. Es 
wird angenommen, dass unipolar und bipolar depressive Patienten sich auch in ihrer 
Selbsteinschätzung der Empathie von einer gesunden Kontrollgruppe unterscheiden: 
 
H1.7: Patienten mit einer unipolar depressiven Störung, mit einer bipolar depressiven 




Wie in Kapitel 4.5 dargestellt, scheinen Frauen in gängigen Empathieverfahren (v. a. 
Selbstbeurteilungsskalen) eine stärkere empathische Reaktion sowie eine stärkere 
Ausprägung im emotionalen Ausdruck im Vergleich zu Männern zu besitzen. Ob ein solcher 
Geschlechtsunterschied auch bei Gruppen von Personen mit unipolar bzw. bipolar affektiver 
Störung in Form einer experimentellen Erhebung beobachtbar ist, soll im Folgenden geprüft 
werden: 
 
H1.8: Männer und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich der Fähigkeit zur 
Emotionserkennung in Gesichtern, der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme und 
der Fähigkeit zur affektiven Nachempfindung, deren Reaktionszeiten sowie in der 
Fähigkeit zur Alterserkennung und der Selbsteinschätzung ihrer Empathiefähigkeit. 
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H1.9: Es bestehen signifikante Wechselwirkungen zwischen dem Geschlecht und der 
Erkrankung hinsichtlich der Fähigkeit zur Emotionserkennung in Gesichtern, der 
Fähigkeit zur Perspektivenübernahme und affektiven Nachempfindung, deren 
Reaktionszeiten sowie in der Fähigkeit zur Alterserkennung und der 




Um einen möglichen Bias (vgl. Kapitel 3.1) zu ermitteln, werden die fünf Basisemotionen in 
der Auswertung getrennt voneinander betrachtet. Es soll demnach untersucht werden, ob 
in der vorliegenden Studie Unterschiede zwischen den drei untersuchten Gruppen pro 
Emotionskategorie (Angst, Ekel, Freude, Trauer Wut bzw. Neutral) wirksam werden: 
 
H1.10: In jeder der drei Empathieaufgaben gibt es Unterschiede zwischen den Fähigkeiten 
unipolar depressiver Patienten, bipolar depressiver Patienten und psychisch 
Gesunder pro Emotionskategorie (Angst, Ekel, Freude, Trauer, Wut bzw. Neutral). 
 
H1.11:  Es bestehen signifikante Wechselwirkungen zwischen dem Geschlecht und der 
Erkrankung hinsichtlich der Fähigkeit einzelne Basisemotionen bzw. neutrale 
Emotionen zu erkennen. 
SYMPTOMSTÄRKE 
Die Ergebnisse zum Einfluss der Symptomstärke einer unipolar und bipolar affektiven 
Störung auf Teilaspekte der Empathiefähigkeit variieren stark von Studie zu Studie (vgl. 
Kapitel 3.1 und 3.2). Zur Klärung bisheriger Ergebnisse, werden in der vorliegenden 
Erhebung Zusammenhänge zwischen der Symptomausprägung und der Leistung in den drei 
Empathieaufgaben untersucht: 
 
H1.12: Es bestehen signifikante Zusammenhänge zwischen depressiven bzw. manischen 
Symptomausprägungen und der Fähigkeit zur Emotionserkennung in Gesichtern, der 




Den Darstellungen in Kapitel 2.3 zufolge scheinen kognitive Fähigkeiten einen Einfluss auf 
die Verarbeitung emotionsbezogenen Materials zu nehmen. Darüber hinaus stellt die 
Fähigkeit zur emotionalen Perspektivenübernahme eine kognitive Komponente der 
Empathie dar, weshalb ein Zusammenhang zwischen dem Verfahren zur Erfassung der 
Perspektivenübernahme und kognitiver Fähigkeiten erwartet wird. Mögliche 
Zusammenhänge zur Emotionserkennung und affektiven Nachempfindung werden ebenfalls 
untersucht. 
 
H1.13: Es bestehen Zusammenhänge zwischen kognitiven Fähigkeiten und der Fähigkeit zur 
Emotionserkennung in Gesichtern, der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme und 
der Fähigkeit zur affektiven Nachempfindung. 
 
5 PLANUNG UND DURCHFÜHRUNG DER STUDIE 
5.1 STUDIENDESIGN 
Bei der vorliegenden Untersuchung findet ein Vergleich zwischen drei (bzw. vier) 
natürlichen Gruppen (Patienten mit einer unipolar depressiven Störung sowie Patienten mit 
einer bipolar affektiven Störung (Typ I und II) und psychisch gesunde Personen) bezüglich 
interessierender empathiebezogener Fähigkeiten statt, weshalb ein experimentelles Design 
mit einer zufälligen Gruppenzuteilung der Untersuchungsteilnehmer nicht realisiert werden 
konnte. Den Patienten mit uni- bzw. bipolar affektiver Störung wurde eine Gruppe psychisch 
gesunder Personen zugeordnet, welche diesen in der Verteilung von Alter, Geschlecht und 
Bildung entsprach. Es handelt sich demnach um ein quasiexperimentelles Design mit 
unabhängigen Stichproben, das als Querschnittsstudie d.h. zu einem 
Datenerhebungszeitpunkt durchgeführt wurde. 
 
Zur Klärung der im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Fragestellungen wird ein 3x2 
(bzw. 4x2) faktorieller Versuchsplan, mit den beiden Faktoren Erkrankung und Geschlecht, 
herangezogen. 
63 
5.2 OPERATIONALISIERUNG DER VARIABLEN 
Im folgenden Kapitel sollen die interessierenden Variablen sowie die Art und Weise, wie 
diese erhoben werden, dargestellt werden. Eine detaillierte Beschreibung der angeführten 
Verfahren erfolgt anschließend im Kapitel 5.3. 
 
5.2.1 AUßENKRITERIUM ZUR VALIDIERUNG 
Zur Überprüfung der Validität des standardisierten, computergestützten 
Empathieverfahrens von Derntl et al. (2009a) wurde die Selbsteinschätzung der 
Studienteilnehmer anhand von drei verschiedenen Fragebögen zur Empathie und sozialen 
Kompetenz gemessen. Die Zuordnung der Subskalen des SPF (Saarbrücker Persönlichkeits-
Fragebogen; Paulus, 2007) erfolgt entsprechend den Erläuterungen von Paulus (2009; vgl. 
Kapitel 5.3.6), wonach die Subskala perspective taking kognitive Aspekte der Empathie 
umfasst und die Subskalen fantasy, empathic concern und personal distress den affektiven 
Anteil der Empathie wiedergeben. Die Subskala empathic concern zeichnet sich besonders 
durch ihre Bezugnahme auf die Eigen- und Fremdorientierung aus: 
 
(1) Außenkriterium für Emotionserkennung: Subskala empathic concern des SPF, Subskalen 
des IIP-D (Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme; Horowitz, Strauß & Kordy, 
2000) und die SASS (Soziale Aktivität Selbstbeurteilungsskala; Duschek, Schandry & 
Hege, 2003). 
(2) Außenkriterium für emotionale Perspektivenübernahme: Subskala perspective taking 
des SPF, Subskalen des IIP-D und die SASS. 
(3) Außenkriterium für affektive Nachempfindung: Subskala fantasy, empathic concern 
und personal distress des SPF, Subskalen des IIP-D und die SASS. 
 
5.2.2 UNABHÄNGIGE UND ABHÄNGIGE VARIABLE 
UNABHÄNGIGE VARIABLEN 
Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln beschrieben, liegt das Augenmerk der Studie 
auf einem Vergleich zwischen Personen mit einer unipolar und bipolar affektiven Störung 
und psychisch gesunden Personen, sowie dem Vergleich der Geschlechter hinsichtlich 
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empathiebezogener Fähigkeiten. Als unabhängige Variablen gehen daher folgende 
Merkmale in die Untersuchung ein: 
 
UV (1): Erkrankung (unipolar affektive Störung vs. bipolar affektive Störung Typ 1 bzw. Typ 2 
vs. psychisch gesund) - erfasst anhand des Mini (Mini International Neuropsychiatric 
Interview (dt.Version); Ackenheil, Stotz, Dietz-Bauer & Vossen, 1999) bzw. bei den psychisch 
gesunden Kontrollpersonen anhand des SKIDPIT-light Screeningbogens (SKIDPIT-light; 
Demal, 1999). 
 
UV (2): Geschlecht der Untersuchungsteilnehmer (männlich vs. weiblich). 
ABHÄNGIGE VARIABLEN 
Darüber hinaus werden die Effekte der unabhängigen Variablen auf folgende 
empathiebezogenen Fähigkeiten untersucht: 
 
AV (1): Emotionserkennungsleistung – ermittelt anhand des 1. Paradigmas des 
computergestützten Stimulusmaterials von Derntl et al. (2009a). 
 
AV (2): Genauigkeit bei der emotionalen Perspektivenübernahme – ermittelt anhand des 2. 
Paradigmas des computergestützten Stimulusmaterials von Derntl et al. (2009a). 
 
AV (3): Genauigkeit bei der affektiven Nachempfindung – ermittelt anhand des 3. 
Paradigmas des computergestützten Stimulusmaterial von Derntl et al. (2009a). 
 
AV (4): Reaktionszeit in den 3 Paradigmen – gemessen anhand des standardisierten 
Stimulusmaterials von Derntl et al. (2009a). 
  
AV (5): Selbsteinschätzung der Empathiefähigkeit – erfasst anhand des SPF (Paulus, 2007). 
 
AV (6): Selbsteinschätzung der sozialen Kompetenz – erfasst anhand der SASS (Duschek, 
Schandry & Hege, 2003) sowie anhand des IIP-D (Horowitz, Strauß & Kordy, 2000). 
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KONTROLLE MÖGLICHER STÖRVARIABLEN 
Im Kapitel 2.3 wurde bereits darauf eingegangen, dass es bei Personen mit einer unipolar 
bzw. bipolar affektiven Störung im Vergleich zu psychisch gesunden Personen zu kognitiven 
Leistungseinbußen kommen kann. Um mögliche Einflüsse kognitiver Fähigkeiten auf die 
Bearbeitung der Empathieaufgaben zu kontrollieren, wurden der MWT-B (Mehrfachwahl-
Wortschatz-Intelligenztest Version B; Lehrl, 1995) zur Erfassung eines allgemeinen 
Intelligenzniveaus und der TMT-A und -B (Trail Making Test, Teil A und B; Reitan, 1959) 
durchgeführt. Zusätzlich wurde das Intelligenzniveau anhand der Anzahl an Bildungsjahren 
der Untersuchungsteilnehmer abgeschätzt. 
 
Verschiedene Studien geben Hinweise auf den Einfluss der Symptomstärke auf die 
emotionsbezogene Leistungsfähigkeit (vgl. Kapitel 3.1 & 3.2). Die Symptomstärke wurde 
zum Testzeitpunkt mittels Selbst- und Fremdbeurteilung durch den Patienten sowie den 
Testleiter anhand von häufig eingesetzten Verfahren ermittelt. Die Stärke depressiver 
Symptome wurden von den unipolar depressiven Patienten anhand des BDI-II (Beck 
Depressionsinventar Version II (dt. Version); Hautzinger, Keller & Kühner, 2009) selbst 
eingeschätzt, bei den bipolar depressiven Patienten anhand der MADRS (Montgomery 
Asberg Depression Rating Scale; Montgomery & Asberg, 1979) durch den Testleiter fremd 
beurteilt. Die Fremdbeurteilung der Symptomstärke depressiver Symptome erfolgte bei den 
unipolar depressiven Patienten anhand der HAMD (Hamilton Depression Scale; Hamilton, 
1960). Die Stärke manischer Symptome wurde bei bipolar depressiven Patienten anhand 
der YMRS (Young Mania Rating Scale; Young, Biggs, Ziegler & Meyer, 1978) wiederum 
fremdbeurteilt. 
 
5.3 BESCHREIBUNG DER EINGESETZTEN VERFAHREN 
5.3.1 EMPATHIEVERFAHREN 
Die Erfassung der Empathiefähigkeit erfolgt anhand des standardisierten Stimulusmaterials 
von Derntl et al. (2009a). Dieses umfasst drei Paradigmen, die anhand von drei aufeinander 
folgenden Aufgaben ausgeführt werden: Eine Aufgabe zur Emotionserkennung bzw. 
Altersdiskrimination, eine zweite Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme und 
eine dritte Aufgabe zur affektiven Nachempfindung. 
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EMOTIONSERKENNUNG 
Das Paradigma zur Emotionserkennung wird anhand eines Bilderpools von sechzig farbigen, 
kaukasischen Gesichtern, welche die fünf Basisemotionen (Freude, Trauer, Ärger, Furcht, 
Ekel) und neutrale Gesichtsausdrücke wiedergeben, durchgeführt. Allen 
Untersuchungsteilnehmern werden die emotionalen Gesichtsausdrücke in randomisierter 
Reihenfolge präsentiert, wobei jeder Reiz max. fünf Sekunden sichtbar ist. Die Teilnehmer 
haben die Aufgabe nach jeder Emotionsdarbietung die richtige Emotion zwischen zwei 
möglichen Emotionskategorien, die jeweils links und rechts neben dem gezeigten Gesicht 
präsentiert werden, auszuwählen (Abbildung 3). Als Zusatzbedingung wird eine Aufgabe zur 
Altersdiskrimination durchgeführt. Anstelle der Emotionskategorien werden dem Proband 





Abbildung 3: Beispielitem der Aufgabe Emotionserkennung 
Vierzig Zwanzig
 





Zur Messung der Fähigkeit zur emotionalen Perspektivenübernahme werden den 
Versuchspersonen sechzig Szenen für jeweils vier Sekunden präsentiert, die zwei Kaukasier 
in einer sozialen Interaktion zeigen. Das Gesicht einer der zu betrachtenden Personen ist 
dabei maskiert und die Untersuchungsteilnehmer haben nun die Aufgabe, sich in die Person 
mit dem verdeckten Gesicht hineinzuversetzen und den betreffenden Gesichtsausdruck aus 
zwei der fünf Basisemotionen die nach jeder Szene dargeboten werden, auszuwählen 
(Abbildung 5). Neben den emotionalen Situationsdarstellungen werden zusätzlich auch 
neutrale Szenen dargeboten. Die Vorgabe erfolgt auch hier randomisiert. 
 
 
Abbildung 5: Beispielitem der Aufgabe emotionale Perspektivenübernahme 
 
AFFEKTIVE NACHEMPFINDUNG  
Das letzte Paradigma, die affektive Nachempfindung, wird durch eine Darbietung von 
sechzig kurzen Beschreibungen realer Lebenssituationen, die einen entsprechenden 
Gefühlszustand (dieselben Emotionen, wie oben beschrieben) beim Leser herbeiführen 
sollen, erhoben. Die Vorgabe enthält darüber hinaus auch emotional neutrale Situationen. 
Die Untersuchungsteilnehmer sollen nun versuchen, sich in die jeweilige Situation 
hineinzuversetzen und sich vorzustellen, wie sie sich in dieser Situation fühlen würden. Nach 
jeder Reizdarbietung (jeweils vier Sekunden) sollen die Teilnehmer erneut einen aus zwei 
Gesichtsausdrücken auswählen, der ihrer Empfindung nach am ehesten auf die Situation 
zutrifft (Abbildung 6). 
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Abbildung 6: Beispielitem der Aufgabe affektive Nachempfindung 
 
Die Auswertung des Empathieverfahrens erfolgt über den prozentualen Anteil an richtig 
ausgewählter Emotions- bzw. Alterskategorie je Aufgabe. Hinsichtlich der Testgütekriterien 
liegen erste Ergebnisse aus einer Untersuchung von Hülsmann (2008) vor. Demnach 
konnten befriedigende Reliabilitätswerte zwischen r= .52 und r= .92 nachgewiesen werden. 
Der Nachweis einer konvergenten Konstruktvalidität gelang bisher nicht. Aufgrund der 
standardisierten, computerbasierten Instruktion, Durchführung und Auswertung erfüllt das 
Empathieverfahren das Kriterium der Objektivität zufriedenstellend. 
 
5.3.2 MINI UND SKIDPIT-LIGHT-SCREENINGBÖGEN 
MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW – DEUTSCHE VERSION 
Das Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI, Sheehan et al., 1998) in der 
deutschen Version von Ackenheil und Kollegen (1999) ist ein kurzes strukturiertes Interview 
zur Erfassung psychischer Störungen und gilt als gute Alternative zu anderen, generell 
aufwendigen, strukturierten Interviewverfahren für klinische Diagnosen nach ICD-10 bzw. 
DSM-IV. Das MINI besitzt vergleichbar hohe Validitäts- und Reliabilitätswerte, kann jedoch 
in relativ kurzer Zeit von ca. 15 Minuten durchgeführt werden. Dabei wird ein breites 
Spektrum psychischer Störungen mit einem Schwerpunkt auf affektiven Störungen und 
deren häufigsten Komorbiditäten erfasst (Ackenheil et al., 1999). 
 
Zu Beginn jedes störungsspezifischen Moduls werden Screeningfragen, die den 
Hauptkriterien der jeweiligen Störung entsprechen, gestellt. Je nachdem, ob diese bejaht 
oder verneint werden, erfolgt entweder eine weitere Abklärung der Störung anhand 
zusätzlicher störungsspezifischer Kriterien oder eine Weiterleitung zum nächsten 
Störungsbild. Am Ende jedes Störungsbildes besteht die Möglichkeit zusammenfassend 
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anzukreuzen, welche diagnostischen Kriterien erfüllt sind. Erfasst werden Depression, 
Dysthymie, Suizidalität, manische bzw. hypomanische Episoden, Panikstörung, Agoraphobie, 
Soziale Phobie, Zwangsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung, Alkohol- und 
Substanzabhängigkeit bzw. -missbrauch, psychotische Störungen, Essstörungen, 
Generalisierte Angststörung und Antisoziale Persönlichkeitsstörung. Das MINI ermöglicht 
eine klar strukturierte Abklärung klinischer Symptome bis hin zur Absicherung bzw. 
Ausschluss von Diagnosen. Mit Hilfe des MINI konnten Untersuchungsteilnehmer für die 
vorliegende Studie ausgewählt bzw. ausgeschlossen werden. 
SKIDPIT-LIGHT-SCREENINGBOGEN 
Als eine verkürzte Form des Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV Achse-I-
Störungen (SKID-I; Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1996) wurde der SKIDPIT-
Screeningbogen (Demal, 1999) zur Abklärung psychischer Störungen der 
Untersuchungsteilnehmer für die Kontrollgruppe eingesetzt. In Form eines Interviews 
werden grundlegende diagnostische Kriterien psychischer Störungen ermittelt. Bei 
Uneindeutigkeit des Vorliegens störungsspezifischer Symptome erfolgt eine Weiterleitung 
zum jeweiligen Kapitel des Störungsbildes im SKID-I. Bei Personen, die alle Screeningfragen 




Zur Abschätzung der Symptomstärke wurden den unipolar depressiven Patienten jeweils 
eine Selbst- und ein Fremdbeurteilungsskala zur Bewertung depressiver Symptome 
vorgegeben. Bei den Patienten mit einer bipolar affektiven Störung wurde zur Einschätzung 
manischer und depressiver Symptome eine Selbst- und zwei Fremdbeurteilungsskalen 
verwendet. 
BECK DEPRESSIONSINVENTAR 
Das Beck Depressionsinventar (BDI-II (dt. Version); Hautzinger, Keller & Kühner, 2009) ist ein 
häufig eingesetztes Verfahren zur Erfassung der Schwere einer Depression bei Patienten mit 
einer entsprechenden Diagnose. Insgesamt sind 21 Aussagen zu depressiven Symptomen in 
den letzten zwei Wochen (Traurigkeit, Pessimismus, frühere Misserfolge, Verlust von 
Freude, Schuldgefühle, Gefühle, bestraft zu werden, Abneigung gegen sich selbst, 
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Selbstvorwürfe, Selbstmordgedanken oder -wünsche, Unruhe, Interesselosigkeit, 
Entschlussunfähigkeit, Wertlosigkeit, Verlust an Energie, Veränderung der 
Schlafgewohnheit, Reizbarkeit, Veränderung des Appetits, Konzentrationsschwierigkeiten, 
Müdigkeit, Verlust des Interesses am Sex) auf einer 4-stufigen Antwortskala zu 
beantworten, die anhand des Schweregrades von 0-3 kodiert ist. Das BDI-II wird als ein 
objektives, reliables und sehr valides Verfahren zur Erfassung depressiver Beschwerden 
beschrieben (Herzberg & Goldschmidt, 2008). Die Auswertung erfolgt über einen 
Summenscore der Einzelitems, der die Werte 0–63 annehmen kann. Die 
Durchführungsdauer beträgt 5-10 Minuten. 
HAMILTON DEPRESSION SCALE - DEUTSCHE VERSION 
Eine ebenfalls weit verbreitete Fremdbeurteilungsskala zur Einschätzung der Schwere einer 
Depression stellt die Hamilton Depression Scale (HAMD, Hamilton, 1960; dt. Version: CIPS, 
1996) dar. Die Gesamtskala umfasst 21 depressionsrelevante Bereiche (Depressive 
Stimmung, Schuldgefühle, Suizid, Einschlaf- und Durchschlafstörung, Schlafstörungen am 
Morgen, Arbeit und sonstige Tätigkeiten, Depressive Hemmung, Erregung, somatische 
Angst, körperliche Symptome, Genitalsymptome, Hypochondrie, Gewichtsverlust, 
Krankheitseinsicht, Tagesschwankungen, Depersonalisation und Derealisation, paranoide 
Symptome und Zwangssymptome) die anhand einer 3- bzw. 5-stufigen Skala ihrer 
Ausprägung nach beurteilt werden. Die Beurteilung erfolgt nachdem ein unstrukturiertes 
klinisches Interview durchgeführt wurde. Als Bezugsrahmen gelten die letzten Tage vor dem 
Interview. Der Schweregrad einer depressiven Symptomatik ergibt sich aus der Summe über 
alle Items und liegt zwischen 0 und 67. Die testtheoretischen Gütekriterien der HAMD sind 
zufriedenstellend (Hamilton, 1996). Die Bearbeitungsdauer beträgt ca. 15 Minuten. 
MONTGOMERY ASBERG DEPRESSION SCALE – GERMAN VERSION 
Die Montgomery Asberg Depression Scale (MADRS, Montgomery & Asberg, 1979; dt. 
Version: CIPS, 1996) ist ebenfalls eine Fremdbeurteilungsskala zur Einschätzung depressiver 
Symptome. Diese Skala besteht aus 10 depressiven Symptomen (sichtbare und berichtete 
Traurigkeit, innere Spannung, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, 
Konzentrationsschwierigkeiten, Untätigkeit, Gefühllosigkeit, pessimistische Gedanken und 
Selbstmordgedanken), deren Einschätzung sechsstufig erfolgt. Um eine genaue Beurteilung 
des Schweregrades zu erhalten, sollte die Bewertung nach einem Interview, ausgehend von 
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mehr allgemeinen zu detaillierten Symptomen, durchgeführt werden. Die Beurteilung kann 
in Übereinstimmung mit der genauen Beschreibung der Stufen 0, 2, 4, 6 oder anhand der 
dazwischen liegenden Stufen 1, 3, 5 erfolgen. Bei ungenauen Angaben des Patienten 
können relevante Anhaltspunkte und Informationen aus anderen Quellen herangezogen 
werden. Die MADRS erfüllt die testtheoretischen Gütekriterien ebenfalls zufriedenstellend 
(vgl. Schmidtke, Fleckenstein, Moises & Beckmann, 1988). Die Werte aller Items werden zu 
einem Gesamtwert, der maximal 60 betragen kann, addiert. Insgesamt dauert die 
Durchführung ca. 15 min. 
YOUNG MANIA RATING SCALE – DEUTSCHE VERSION 
Die Beurteilung manischer Symptome erfolgt anhand der Young Mania Rating Scale (YMRS, 
Young, Biggs, Ziegler & Meyer, 1978; dt. Version: Muehlbacher et al., 2011). Dieses 
Fremdbeurteilungsverfahren besteht aus 11 verschiedenen depressiven Symptomen 
(gehobene Stimmung, gesteigerte motorische Aktivität bzw. Energie, sexuelles Interesse, 
Schlaf, Reizbarkeit, Sprechweise, Sprach- oder Denkstörung, Inhalte, expansiv-aggressives 
Verhalten, äußere Erscheinung, Einsicht), die auf einer 4- bzw. 8-stufigen Skala zu bewerten 
sind. Für die Einschätzung der Symptomstärke sollen alle relevanten klinischen 
Informationen, die neben Angaben des Patienten und der Patientengeschichte auch 
klinische Eindrücke und Angaben von Angehörigen umfassen, hinzugezogen werden, um 
den Patienten innerhalb der letzten 48 Stunden bestmöglich zu beschreiben. Die 
Auswertung erfolgt auch hier über die Summe der Einzelitems, die max. 60 betragen kann. 
Auch diese Symptomskala erfüllt alle Testgütekriterien (Muehlbacher et al., 2011). 
 
5.3.4 TRAIL MAKING TEST 
Der Trail Making Test (TMT-A und -B; Reitan, 1959) dient der Erfassung der 
Merkmalsbereiche visuelle Überblicksgewinnung, Symbolerfassung und kognitive 
Umstellfähigkeit. Darüber hinaus können Aussagen über die Verarbeitungsgeschwindigkeit, 
visuomotorische Geschwindigkeit, Aufmerksamkeit und Exekutive Funktionen gemacht 
werden. Die Durchführung erfolgt anhand von zwei Teilen. Die Aufgabe in Teil A besteht 
darin, Kreise, die von 1 bis 25 nummeriert und zufällig auf einem DIN A 4-Blatt angeordnet 
sind, ihrer Reihenfolge nach (1, 2, 3,… 25) so schnell wie möglich zu verbinden. Teil B 
besteht ebenfalls aus 25 zufällig angeordneten Kreisen, die mit den Zahlen 1 bis 13 und den 
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Buchstaben A bis L gekennzeichnet sind. Die Kreise mit Zahlen und Buchstaben müssen in 
abwechselnder Reihenfolge (1-A-2-B,…,-13) schnellstmöglich verbunden werden. Die 
Auswertung erfolgt getrennt für die Testteile A und B nach der Zeit für die Durchführung. 
Aufgrund seiner standardisierten Durchführung und Auswertung erfüllt der TMT das 
Kriterium der Objektivität. Studien zufolge besitzt der TMT eine hohe 
Differenzierungsfähigkeit zwischen hirnorganisch erkrankten Personen und Personen einer 
gesunden Kontrollgruppe, wodurch von einer angemessenen Validität ausgegangen werden 




Zur Messung des allgemeinen Intelligenzniveaus wurde der Mehrfachwahl-Wortschatz-
Intelligenztest Version B (MWT-B; Lehrl, 1995) eingesetzt. Im Gegensatz zu anderen 
gängigen Intelligenzverfahren wird beim MWT nicht die fluide, sondern die kristalline 
Intelligenz anhand einer Wortliste erfasst, wodurch eine Abschätzung des prämorbiden (vor 
einer psychischen Störung vorliegenden) Intelligenzniveaus möglich ist. Die Wortliste setzt 
sich aus 37 Zeilen mit je fünf Wörtern zusammen. Jeweils eines der vorgegebenen Wörter 
stammt aus der Umgangs-, Bildungs- oder Wissenschaftssprache, die anderen vier sind frei 
erfunden. Die Aufgabe der Untersuchungsteilnehmer besteht darin, das bekannte Wort in 
jeder Zeile herauszufinden und durchzustreichen. Die Auswertung erfolgt, indem jedem 
richtig durchgestrichenen Wort ein Punkt zugeordnet und am Ende die Summe über alle 
Items gebildet wird. Für den MWT-B wird eine relativ hohe Validität, gemessen anhand von 
Korrelationen mit anderen globalen Intelligenztests, von r= .71 berichtet. Darüber hinaus ist 
eine hohe Retestreliabilität gegeben (Lehrl, 1995). Die geringe Anweisungs-, Durchführungs-
, Auswertungs- und Interpretationszeit von ca. 5 Minuten bei psychiatrisch unauffälligen 
Personen machen den MWT-B zu einem sehr ökonomischen Verfahren. 
 
5.3.6 SAARBRÜCKER PERSÖNLICHKEITSFRAGEBOGEN 
Der Saarbrücker Persönlichkeits-Fragebogen (SPF; Paulus, 2007) stellt eine deutsche 
Übersetzung und faktorenanalytische Bearbeitung des Interpersonal Reactivity Index (IRI; 
Davis, 1983) dar. Der IRI ist einer der am häufigsten in der Praxis eingesetzten Fragebögen 
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zur Erfassung der Empathie, basierend auf einem mehrdimensionalen Empathieansatz. Die 
Empathie wird im SPF entsprechend dem IRI in vier Subkomponenten unterteilt: perspective 
taking (PT), fantasy (F), empathic concern (E) und personal distress (D). PT misst die 
Fähigkeit, spontan die psychologische Perspektive eines Anderen einzunehmen. F erfasst die 
Tendenz, sich gefühlsmäßig in Figuren aus Romanen oder Filmen hineinzuversetzen. Die 
Subskala E dient der Erfassung fremdbezogener Gefühle, wie z.B. Mitleid mit einer anderen 
Person. Die Subskala D misst dagegen selbstbezogene Gefühle in interpersonalen 
Situationen. Während die Subskala PT eher die kognitive Komponente der Empathie 
widerspiegelt, umfassen die Subskalen F, E und D den affektiven Aspekt der Empathie. Die 
Subskalen PT, F und E werden von Paulus (2007) zu einem Subscore, empathy (EM), 
zusammengefasst. Der Gesamtscore (EM-D) ergibt sich aus der Empathiefähigkeit abzüglich 
der Werte aus der Subskala personal distress (D). Die Selbstbeurteilung erfolgt anhand von 
sechzehn Aussagen auf einer 5-stufigen Skala (1= trifft gar nicht zu bis 5= trifft sehr gut zu). 
Die Reliabilität des SPF wird mit einem Split-half-Koeffizienten von rtt= .80 vom Autor als 
sehr gut bewertet (Paulus, 2009). Die Validität gilt durch Korrelationen mit bereits 
existierenden Empathiefragebögen und Selbsteinschätzungen von Probanden als gesichert. 
Aufgrund genauer Vorschriften zur Durchführung, Auswertung und Interpretation erfüllt der 
SPF die Kriterien eines objektiven Messinstruments. 
 
5.3.7 SOZIALE AKTIVITÄT SELBSTBEURTEILUNGSSKALA 
Die Soziale Aktivität Selbstbeurteilungsskala (SASS; Duschek, Schandry & Hege, 2003) dient 
der Erfassung der sozialen Funktionsfähigkeit. Neben der Motivation zu sozialen Aktivitäten 
werden auch Umfang und Qualität von interpersonalen Beziehungen gemessen, sowie die 
Fähigkeit zur Rollenübernahme in verschiedenen Lebensbereichen. Anhand von zwanzig 
Items werden Aussagen zur sozialen Aktivität in der Familie, der Berufstätigkeit und der 
Freizeit auf einer vier-stufigen Skala beurteilt, wobei die Antwortkategorien zwischen den 
Items variieren. Zur Auswertung des Fragebogens werden den einzelnen Items 
Antwortkennwerte von 0-3 zugeordnet und dann zu einem Gesamtscore aufsummiert. Nach 
Angaben der Autoren (Duschek et al., 2003) besitzt die SASS eine befriedigende Split-half-
Reliabilität von r=0,85. Als Indikatoren der Validität stehen Korrelationen der Skala mit 
Selbstbeurteilungsinstrumenten zur Lebensqualität sowie zur Symptomstärke bei 
depressiven Störungen zur Verfügung. Darüber hinaus sprechen Ergebnisse einer 
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Diskriminationsstudie von Gruppen mit unterschiedlichem Schweregrad einer affektiven 
Störung für die Validität des Messinstruments (vgl. Duschek et al., 2003). Aufgrund des 
standardisierten Vorgehens und der festgelegten Auswertungsprozedur auf Basis einer 
empirisch ermittelten Normierung kann die SASS als objektives Messinstrument angesehen 
werden. 
 
5.3.8 INVENTAR ZUR ERFASSUNG INTERPERSONALER PROBLEME 
Als weiteres Instrument zur Selbstbeurteilung der sozialen Kompetenz im Umgang mit 
anderen Personen wurde das Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-D, 
Horowitz, Strauß & Kordy, 2000) vorgegeben. Verschiedene Aussagen zu interpersonalen 
Verhaltensweisen, die schwer fallen oder im Übermaß gezeigt werden, sind auf einer 
fünfstufigen Skala zu bewerten. Die Auswertung erfolgt über acht faktorenanalytisch 
gebildete Skalen, die den acht Oktanten des interpersonalen Kreismodell´s von Leary (1957) 
entsprechen: autokratisch-dominant (PA), streitsüchtig-konkurrierend (BC), abweisend-kalt 
(DE), introvertiert-sozial vermeidend (FG), selbstunsicher-unterwürfig (HI), ausnutzbar-
nachgiebig (JK), fürsorglich-freundlich (LM) und expressiv-aufdringlich (NO). Darüber hinaus 
wird ein Gesamtwert aus der durchschnittlichen Summe der acht Subskalen gebildet, der 
das Ausmaß an interpersonaler Problematik beschreibt. Für den IIP-D werden 
Reliabilitätswerte zwischen r= 0,81 und 0,90 berichtet. Eine Reihe von Validierungsstudien 
geben Hinweise auf eine gute Differenzierungsfähigkeit des IIP-D zwischen klinischen 
Gruppen sowie Zusammenhänge interpersonaler Probleme mit anderen klinischen 
Konstrukten (z.B. Bindungsstile) (vgl. Horowitz et al., 2000). 
 
5.4 DATENERHEBUNG 
Die Rekrutierung und Untersuchung der Patientenstichprobe erfolgte an der Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie I der Universität Ulm mit Sitz in Weissenau. Darüber hinaus 
standen zusätzlich Daten aus einer Untersuchung unipolar depressiver Patienten der Klinik 
für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik der Rheinisch-Westfälischen 
Technischen Hochschule (RWTH) Aachen und bipolar depressiver Patienten der Klinik für 
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Universität Regensburg zur Verfügung. 
Mit Ausnahme einzelner Selbsteinschätzungsverfahren, wurden bei allen Patienten, deren 
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Daten in die vorliegende Studie aufgenommen wurden, dieselben Verfahren in einem 
vergleichbaren Setting durchgeführt. 
 
Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine wissenschaftliche Untersuchung an 
Patienten handelte, wurde im Vorfeld der Untersuchung bei der jeweils zuständigen 
Ethikkommission eine Einwilligung zur Durchführung des Forschungsvorhabens beantragt. 
Mit Erhalt eines positiven Ethikvotums erfolgte die Datenerhebung. 
 
Die Patienten wurden über den zuständigen Therapeuten auf verschiedenen Stationen 
angesprochen und im Gespräch über die Ziele, den Ablauf und die verwendeten Verfahren 
der durchzuführenden Studie informiert. Auf die Freiwilligkeit und den jederzeit möglichen 
Abbruch der Untersuchung wurde explizit hingewiesen. Jeder Patient erhielt darüber hinaus 
auch ein schriftliches Informationsblatt mit allen Informationen zur Studie, sodass bei 
Einwilligung zur Teilnahme an der Untersuchung von einer umfassenden Aufklärung auf 
Seiten des Patienten ausgegangen werden konnte. Erklärten sich die Patienten für die 
Teilnahme an der Studie bereit, wurde mit ihnen ein Termin zur Durchführung ausgemacht. 
Die Personen der Kontrollstichprobe wurden über Aushänge und privat rekrutiert. 
 
Als Einschlusskriterium galt das Vorliegen einer unipolar depressiven Störung bzw. einer 
bipolar affektiven Störung, zusätzlich abgesichert durch ein diagnostisches Interview (MINI; 
Ackenheil et al., 1999), das zu Beginn der Untersuchung durchgeführt wurde. Darüber 
hinaus wurde das Alter von 18 bis 60 Jahren festgesetzt. Die Ausschlusskriterien umfassten 
Substanzabhängigkeit innerhalb der letzten 6 Monate, neurologische Störungen sowie 
komorbide psychische Störungen. 
 
Jedem Untersuchungsteilnehmer wurden nach Erfragung personenbezogener Daten (Alter, 
Familienstand, Bildungsjahre, Medikation) die einzelnen Verfahren nacheinander (Dauer ca. 
90 min) vorgegeben. Begonnen wurde mit der computerbasierten Aufgabe zur 
Emotionserkennung, gefolgt von dem Empathiefragebogen SPF. Anschließend wurden die 
Aufgaben zur emotionale Perspektivenübernahme und der SASS sowie die Aufgabe zur 
affektiven Nachempfindung vorgegeben, gefolgt vom Fragebogen zur sozialen Kompetenz, 
dem IIP-D. Zuletzt wurden der TMT-A und –B sowie der MWT-B durchgeführt. Die Vorgabe 
wurde so gewählt, um die Motivation durch Abwechslung der Testverfahren über den 
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gesamten Testzeitraum aufrecht zu erhalten und ermöglichte darüber hinaus eine Vorgabe 
ohne Verzögerung durch Einstellungsaktivitäten seitens des Testleiters. Bei Bedarf konnten 
die Teilnehmer zwischen den Verfahren jederzeit Pausen einlegen. Die Reihenfolge der 
Verfahren wurde bei der Kontrollstichprobe beibehalten, jedoch wurde mit Ihnen zu Beginn 
der SKIDPIT-light-Screeningfragebogen durchgeführt. Als Eingabemedien wurde für die 
Empathieverfahren die Computertastatur verwendet, für die Papier-Bleistift-Verfahren 
erhielten die Teilnehmer Kugelschreiber. 
 
5.5 STATISTISCHE AUSWERTUNGSVERFAHREN 
Dieser Abschnitt behandelt die für die Datenauswertung eingesetzten statistischen 
Verfahren. Für die gesamte Auswertung wurden die Computerprogramme Excel und SPSS in 
der Version 17.0 für Windows verwendet. 
 
Die Prüfung aller statistischen Hypothesen, wenn nicht anderweitig angegeben, erfolgt 
anhand eines Alpha-Niveaus von 5%. 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die in der vorliegenden Studie eingesetzten statistischen Verfahren zur Überprüfung der 
Hypothesen setzen voraus, dass die abhängige Variable auf Intervallskalenniveau gemessen 
wird. Für die oben angeführten Verfahren kann aufgrund des Vorliegens metrischer Daten 
Intervallskalenniveau angenommen werden. Eine weitere Voraussetzung der statistischen 
Auswertungsverfahren stellt die Normalverteilung der Daten dar. Für die Überprüfung der 
Daten auf Normalverteilung wurden bei der vorliegenden Untersuchung zur grafischen 
Überprüfung Histogramme verwendet, zur inferenzstatistischen Überprüfung wurde der 
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest durchgeführt. Entsprechend dem zentralen 
Grenzwerttheorem kann man jedoch davon ausgehen, dass bei gleich großen Stichproben 
(n>30) die Mittelwerte in eine Normalverteilung übergehen (Bortz, 1999). Für die 
Durchführung varianzanalytischer Verfahren stellt die Homogenität der Varianzen bzw. der 
Varianzen der Differenzen zwischen den Bedingungen bei Messwiederholungsverfahren, 
eine zusätzliche Voraussetzung dar. Zur Klärung dieser Voraussetzungen wurde im ersteren 
Fall der Levene-Test durchgeführt, im letzteren Fall der Mauchly-Test eingesetzt. 
 
77 
VERFAHREN ZUR ÜBERPRÜFUNG VON MITTELWERTSUNTERSCHIEDEN 
Mit Hilfe des t-Tests lassen sich Unterschiede zwischen zwei unabhängigen Stichproben in 
Bezug auf ein intervallskaliertes Merkmal untersuchen. Die Anwendung des t-Tests setzt 
voraus, dass die Daten in beiden Stichproben Normalverteilung und Varianzhomogenität 
aufweisen. Bei Verletzung der Voraussetzungen ist auf ein parameterfreies Verfahren, den 
Mann-Whitney-U-Test, auszuweichen (Field, 2009). 
 
Bei Vorliegen von mehr als zwei unabhängigen Stichproben mit einer ein- oder mehrfach 
abgestuften unabhängigen Variablen, ist eine univariate Varianzanalyse einzusetzen. Die 
Auswirkung mehrerer unabhängiger Variablen auf eine abhängige Variable wird anhand 
eines mehrfaktoriellen Versuchsplans überprüft. Neben dem Vergleich von Mittelwerten 
zwischen verschiedenen Gruppen bietet ein faktorielles Design die Möglichkeit darüber 
hinaus eine wechselseitige Beeinflussung der unabhängigen Variablen in ihrer Wirkung auf 
die abhängige Variable zu untersuchen. Als Voraussetzungen der mehrfaktoriellen 
Varianzanalyse gelten die Normalverteilung der Residuen der abhängigen Variablen sowie 
die Homogenität der Fehlervarianzen über alle Kombinationen der Stufen der unabhängigen 
Variablen. Die Varianzanalyse gilt als relativ robustes Verfahren gegenüber Verletzungen der 
Voraussetzungen. Vor allem ungleiche Stichprobenumfänge können in einigen Fällen zu 
einem Problem beim varianzanalytischen Einsatz werden. Besitzt die größere Stichprobe im 
Vergleich zur kleineren Stichprobe größere Varianzen, neigt der F-Wert dazu konservativ zu 
werden, wodurch es zu einer Überschätzung signifikanter Effekte kommen kann. Im 
anderen Fall, wenn sich bei der größeren Stichprobe kleinere Varianzen im Vergleich zur 
Gruppe mit dem kleineren Stichprobenumfang ergeben, zeigt der F-Wert die Tendenz liberal 
zu werden und signifikante Effekte zu unterschätzen (Field, 2009). Bei Vorliegen 
dargestellter Problematiken, kann alternativ der gegenüber ungleichen Varianzen robuste 
Welch-F*-Wert bzw. der Brown-Forsythe-F’-Wert zur statistischen Überprüfung 
herangezogen werden (Schabmann, 2009). Der F*-Wert nach Welch bezieht neben der 
Stichprobengröße zusätzlich auf die Stichprobenvarianzen mit ein (Cohen, 2001). Generell 
gilt jedoch, dass mit wachsendem Umfang der Stichproben die Voraussetzungen der 
Varianzanalyse an Bedeutung verliert (Bortz, 1999). Bei einem signifikanten Unterschied 
zwischen den Mittelwerten von mehr als zwei untersuchten Stichproben, kann eine genaue 
Analyse des Vorliegens von Mittelwertsunterschieden mit den von SPSS zur Verfügung 
gestellten post-hoc Tests für multiple Mittelwertsvergleiche erfolgen (Field, 2009). Dem 
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Problem auftretender Alpha-Fehler-Kommulierung kann mittels Bonferroni-Korrektur 
begegnet werden, indem das Alpha-Niveau mittels der Division durch die Zahl der 
Einzeltests korrigiert wird (Bortz, 1999). 
 
Liegen mehrere Messungen einer Variablen vor, die wiederholt bei einer Person erhoben 
wurden, ist die Varianzanalyse mit Messwiederholungen anzuwenden (Field, 2009). In der 
vorliegenden Untersuchung wurde als Messwiederholungsfaktor die Emotionskategorie 
verwendet, da für jede Empathieaufgabe die Leistung der Untersuchungsperson pro 
Emotionskategorie erfasst wurde. Für jede Person ergeben sich dadurch wiederholte 
Messungen in den einzelnen Empathieparadigmen. Für die Varianzanalyse mit 
Messwiederholungen gelten dieselben Vorraussetzungen wie bei der univariaten 
Varianzanalyse. Darüber hinaus muss bei mehr als zwei Messwiederholungen die Sphärizität 
erfüllt sein. Gemessen wird die Sphärizität mit Hilfe des im SPSS verfügbaren Mauchly-Test. 
Ist die Annahme der Sphärizität verletzt, kann mittels verschiedener Korrekturen ein gültiger 
F-Wert erzielt werden. Allgemein gilt, bei Schätzungen der Sphärizität größer als ε= .75 ist 
die Huynh-Feldt-Korrektur anzuwenden, bei Schätzungen kleiner als ε= .75 die Greenhouse-
Geisser-Korrektur. Als Alternative können auch multivariate Teststatistiken angewandt 
werden, auf die hier nicht näher eingegangen werden kann (Field, 2009). 
 
Besteht die Annahme, dass weitere, metrisch skalierte unabhängige Variablen die 
abhängige Variable beeinflussen, können mittels einer Kovarianzanalyse diese 
unerwünschte Einflussgrößen neutralisiert bzw. korrigiert werden. Durch die Einbeziehung 
so genannter Kovariaten kann der Fehleranteil verringert bzw. der erklärte Varianzanteil 
erhöht werden (Field, 2009). 
VERFAHREN ZUR ÜBERPRÜFUNG VON ZUSAMMENHÄNGEN 
Um Aussagen über die Stärke und Richtung eines Zusammenhangs zwischen zwei oder mehr 
Variablen machen zu können, werden sog. Korrelationskoeffizienten herangezogen. In 
Abhängigkeit des Skalenniveaus und der Verteilungsform der Variablen stehen 
unterschiedliche Korrelationskoeffizienten zur Verfügung: Bei intervallskalierten Variablen 
mit Normalverteilung wird die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson gerechnet. Liegt 
eine Ordinalskalierung oder Nicht-Normalverteilung der Variablen vor, erfolgt die 
Berechnung einer Rangkorrelation nach Spearman (Field, 2009). 
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EFFEKTGRÖSSEN 
Da statistische Ergebnisse keine Aussagen über die praktische Bedeutsamkeit von Effekten 
zulassen, werden sogenannte Effektgrößen berechnet, die die Relevanz eines statistischen 
Ergebnisses für die Praxis wiedergeben. Bei einer hohen Merkmalsstreuung kann eine 
bestimmte Differenz praktisch unbedeutend sein, dieselbe Differenz kann jedoch bei 
geringerer Merkmalsstreuung einen für die Praxis relevanten Effekt ausmachen (Bortz & 
Döring, 2006). Für varianzanalytische Designs liefert SPSS das partielle Eta-Quadrat (η2) als 
Schätzer für die Effektgröße. Bei Korrelationsanalysen liefert der Korrelationskoeffizient 
bereits Informationen über die Effektgröße. 
 
5.6 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE 
5.6.1 PATIENTENSTICHPROBE 
UNIPOLAR DEPRESSIVE STÖRUNG 
Die in der vorliegenden Studie untersuchte Patientengruppe bestand aus 50 unipolar 
depressiven Patienten, davon 29 Frauen und 21 Männer. 
 
Alle Patienten mit einer unipolar depressiven Störung, die in die Studie eingeschlossen 
wurden, erfüllten die Kriterien einer depressiven Episode, da sie in den jeweiligen 
Symptomskalen Werte über den, in den Manualen des BDI-II bzw. der HAMD festgelegten, 
Cut-Off4-Werten zeigten. Im Durchschnitt betrugen die Ausprägungen im BDI-II 26,88 (SD = 
11,96) Punkte, im HAMD ergaben sich durchschnittliche Ausprägungen von 16,33 (SD = 
4,55) Punkten. Die Patienten waren durchschnittlich 41 Jahre (SD = 10,9) alt und gaben eine 
durchschnittliche Ausbildungsdauer von 14,24 Jahren (SD = 2,74) an. 
 
Die medikamentöse Behandlung der Patientengruppe erfolgte meist durch eine 
Kombination von bis zu drei Psychopharmaka (Mood-Stabilizer, Neuroleptika, 
Antidepressiva). Informationen zur Medikation lagen jedoch insgesamt nur von 26 der 
unipolar depressiven Patienten vor. Der Großteil (12 Patienten) dieser Patientengruppe 
erhielt lediglich ein Antidepressivum, ca. ein Viertel (7 Patienten) zusätzlich ein 
Neuroleptikum und 3 Patienten dazuhin ein Mood-Stabilizer zum Zeitpunkt der 
                                                 
4
 BDI-II: 10 (mild) - 20 (klinisch relevant); HAMD: 8 (mild) - 20 (klinisch relevant) 
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Untersuchung. Ein Patient wurde ausschließlich mittels Neuroleptikum behandelt. Ein 
weiterer Patient erhielt keine medikamentöse Behandlung. 
BIPOLAR AFFEKTIVE STÖRUNG 
Die zweite Patientengruppe der vorliegenden Untersuchung umfasste 27 Patienten (13 
Frauen, 14 Männer) mit einer bipolar affektiven Störung. Bei 15 (8 Frauen, 7 Männer) der 
insgesamt 27 Patienten konnte eine bipolar affektive Störung des Typ I nach DSM-IV mittels 
MINI diagnostiziert werden, bei 12 (5 Frauen, 7 Männer) eine bipolar affektive Störung des 
Typ II. 
 
Auch alle Patienten mit einer bipolar affektiven Störung befanden sich zum Zeitpunkt der 
Untersuchung in einer depressiven Phase, da auch ihre Werte in den zwei 
Symptomratingskalen über bzw. unter den, in den Manualen der MADRS bzw. der YMRS 
festgelegten, Cut-Off-Werten5 lagen. Demnach wurde die durchschnittliche Symptomstärke 
der Patienten auf der MADRS mit 7,89 (SD = 6,12) Punkten und auf der YMRS mit 1,63 (SD = 
1,36) Punkten eingestuft. Die durchschnittlichen Ausprägungen im BDI-II lagen bei 11,96 (SD 
= 11,73) Punkten. Ein Gruppenvergleich hinsichtlich der Symptomausprägung entsprechend 
dem BDI-II (t = 5.258, p< .001) führte zu einem signifikanten Ergebnis, das darauf hinweist, 
dass bipolare Patienten zum Erhebungszeitraum eine geringere Depressivität aufwiesen als 
jene Patienten mit einer unipolar depressiven Störung. Das durchschnittliche Alter der 
bipolaren Patienten lag bei 45 Jahren (SD = 10,09). Die Ausbildungsdauer betrug im 
Durchschnitt 13,59 Jahre (SD = 2,37). 
 
Die medikamentöse Behandlung der 27 Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
entsprach jener der unipolar depressiven Patientengruppe, wobei der Großteil (7 Patienten) 
einen Mood-Stabilizer, etwa dieselbe Anzahl (6 Patienten) zusätzlich ein Neuroleptikum 
erhielt und nur 2 Patienten ausschließlich ein Antidepressivum zum Erhebungszeitpunkt 
einnahmen. Vier der bipolaren Patienten erhielten über eine Behandlung mit Antidepressiva 
hinaus auch ein Neuroleptikum bzw. zwei der bipolaren Patienten zusätzlich ein Mood-
Stabilizier. Eine Kombination aus allen drei Medikamentengruppen erhielten drei der 
Patienten.  
 
                                                 
5
 YMRS: 8 (Hypomanie) - 15 (klinisch relevant); MADRS: 7 (mild) - 20 (klinisch relevant) 
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5.6.2 KONTROLLSTICHPROBE 
Für die vorliegende Untersuchung wurde eine Kontrollgruppe psychisch gesunder Personen 
dahingehend ausgewählt, dass sie hinsichtlich der Geschlechts- und Altersverteilung sowie 
dem Ausbildungsgrad der Patientenstichproben weitgehend entsprach. Die Methode des 
sog. matched sampling wurde gewählt, um mögliche Einflüsse dieser Variablen auf 
Gruppenunterschiede in den untersuchten Merkmalen von Vorneherein zu kontrollieren. 
Die psychisch gesunde Kontrollgruppe umfasste 54 Personen (29 Frauen, 25 Männer) in 
einem durchschnittlichen Alter von 41 Jahren (SD = 11,33) und einer mittleren 
Ausbildungsdauer von 15,07 Jahren (SD = 3,41). 
Tabelle 1: Mittelwert (Standardabweichung) Alter, Bildungsjahre, Symptomausprägung und 
kognitive Leistung der Probandenstichprobe 
 unipolar (n = 50) bipolar (n = 27) gesund (n = 54) p-Wert 
Alter 41,06 (10,9) 45,33 (10,09) 40,72 (11,33) p= .171 
Bildungsjahre 14,24 (2,74) 13,59 (2,37) 15,07 (3,41) p= .083 
TMT-A 27,74 (9,78) - 22,86 (6,30) p= .014 
TMT-B 54,2 (21,11) - 41,18 (12,05) p= .003 
MWT-B 105,78 (13,39) 109,00 (14,29) 112,15 (12,56) p= .053 
BDI-II 26,88 (11,96) 11,96 (11,73) - p< .001 
HAMD 16,33 (4,55) - - - 
MADRS - 7,89 (6,12) - - 
YMRS - 1,63 (1,36) - - 
     
 
Ein Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und den Patientengruppen konnte weder in 
der Altersverteilung (F(2,128) = 1.790, p = .171) noch in Bezug auf die Ausbildungsdauer 
(F*(2,75.022) = 2.579, p = .083) nachgewiesen werden. Im MWT-B (F(2,128) = 3.0, p = .053) 
zeigten die Patienten mit einer unipolar depressiven Störung bei näherer Betrachtung der 
Mittelwerte und post-hoc Tests tendenziell eine schlechtere Leistung als die Kontrollgruppe. 
Dieser Unterschied war auch anhand der gebildeten Prozentränge (unipolar: PR = 65; KG: PR 
= 79) ersichtlich, die jedoch sowohl in der Patienten- als auch in der Kontrollgruppe im 
Durchschnittsbereich verglichen mit der Normstichprobe liegen. Die Leistungen der 
Patienten mit einer bipolar affektiven Störung im MWT-B waren vergleichbar mit jener der 
Kontrollgruppe. Informationen über Leistungen im TMT-A und –B lagen nur für die unipolar 
depressiven Patienten und die Kontrollgruppe vor, daher konnte ein Mittelwertsvergleich 
zwischen zwei Gruppen berechnet werden. Sowohl im TMT-A (U = 895, p = .014) als auch im 
TMT-B (U = 813, p = .003) konnte ein Leistungsunterschied zwischen den unipolar 
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depressiven Patienten und der Kontrollgruppe festgestellt werden, der auf eine 
Überlegenheit psychisch gesunder Personen hindeutet. Aufgrund eines signifikanten 
Levene-Tests, der auf eine Varianzheterogenität der Daten im TMT-A (F(2,98) = 12.351, p = 
.001) als auch im TMT-B (F(2,98) = 19.706, p < .001) hinweist, wurde ein parameterfreies 
Verfahren, der U-Test, zur Überprüfung der Gruppenunterschieden herangezogen. Auch in 
Bezug auf die Bildungsvariable war die Homogenität der Fehlervarianzen (F(2,128) = 5.911, 
p = .004) verletzt, weshalb alternativ der F*-Wert nach Welch zur Interpretation 
herangezogen wurde. 
 
6 ERGEBNISSE DER STATISTISCHEN AUSWERTUNG 
6.1 VALIDITÄT 
KONVERGENTE VALIDITÄT  
Zur Bestimmung der konvergenten Validität des Empathieverfahrens mit den Aufgaben zur 
Emotionserkennung, emotionalen Perspektivenübernahme sowie affektiven 
Nachempfindung, fand eine Zusammenhangsanalyse mit den als Außenkriterium 
bestimmten Fragebogenverfahren zur Empathiefähigkeit: SPF(GS) mit den Subskalen SPF(F), 
SPF(P), SPF(E), SPF(D), SPF(EM), sowie den Fragebögen zur sozialen Kompetenz: IIP-D (GS) 
mit den Subskalen IIP-D(PA), IIP-D(BC), IIP-D(DE), IIP-D(FG), IIP-D(HI), IIP-D(JK), IIP-D(LM), IIP-
D(NO) und dem SASS (GS) statt. 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die Voraussetzung der Normalverteilung der Daten konnten einige der 
Fragebogensubskalen des SPF sowie alle Empathieaufgaben gemäß dem Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest nicht erfüllen (Emotionserkennung: Z = 2.104, p < .001; 
Perspektivenübernahme: Z = 1.628, p = .010; Nachempfindung: Z = 2.596, p < .001; SPF(P): Z 
= 1.525, p = .019; SPF(E): Z = 1.432, p = .033; SPF(D): Z = 1.424, p = .035). Zur Überprüfung 
der Zusammenhänge zwischen den einzelnen Variablen wurde deshalb auf die 
Rangkorrelation nach Spearman zurückgegriffen. 
ERGEBNISSE 
Einen Überblick über die Ergebnisse der Zusammenhangsanalyse zwischen den 
Empathieaufgaben und den Fragbogensubskalen zur Empathie und sozialen Kompetenz gibt 
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die Tabelle (2). Es zeigt sich, dass die Aufgabe zur Emotionserkennung und die Subskala 
führsorglich-freundlich des IIP-D eine signifikante Korrelation aufweisen. Hinsichtlich der 
Aufgabe zur Perspektivenübernahme ergaben sich signifikante Korrelationen mit der 
Subskala fantasy, dem Subscore empathy und dem Gesamtwert des SPF. Ebenfalls 
signifikante Korrelationen zeigten sich zwischen der Aufgabe zur Nachempfindung und der 
Gesamtskala des SPF sowie tendenziell auch dem Subscore empathy. Alle anderen 
Korrelationen waren nicht signifikant (alle p-Werte > .05). Die H1, die besagt, dass hohe 
Werte in den Aufgaben zur Empathiefähigkeit mit hohen Werten in den 
Selbsteinschätzungsfragebögen zur Empathie und sozialen Kompetenz einhergehen, kann 
daher nur bedingt angenommen werden. 
Tabelle 2: Korrelationen nach Spearman (rs) zwischen den Empathieaufgaben und den 
Selbsteinschätzungsskalen zur Empathie und sozialen Kompetenz. Hervorgehobene 
Werte spiegeln (marginal) signifikante Korrelationen (p-Wert) wider 
 Emotionserkennung Perspektivenübernahme Nachempfindung 
SPF (F)  rs= 0.117; p= .195 rs= 0.265; p= .003 rs= 0.125; p= .166 
SPF (P)  rs= -0.004; p= .965 rs= 0.094; p= .297 rs= 0.075; p= .408 
SPF (E)  rs= 0.099; p= .275 rs= 0.097; p= .283 rs= 0.146; p= .105 
SPF (D) rs= -0.053; p= .560 rs= -0.085; p= .350 rs= -0.132; p= .130 
SPF(EM) rs= 0.122; p= .178 rs= 0.239; p= .008 rs= 0.158; p= .079 
SPF (GS) rs= 0.149; p= .091 rs= 0.240; p= .006 rs= 0.217; p= .013 
SASS  rs= -0.078 p= .581 rs= 0.091; p= .523 rs= 0.061; p= .666 
IIP-D (d)  rs= 0.047; p= .742 rs= 0.06; p= .673 rs= 0.002; p= .987 
IIP-D (k)  rs= -0.04; p= .776 rs= -0.092; p= .515 rs= -0.204; p= .147 
IIP-D (a)  rs= 0.053; p= .710 rs= -0.247; p= .078 rs= -0.157; p= .267 
IIP-D (i)  rs= 0.093; p= .513 rs= -0.139; p= .327 rs= -0.016; p= .912 
IIP-D (s) rs= 0.022; p= .875 rs= -0.216; p= .124 rs= -0.125; p= .376 
IIP-D (n) rs= 0.114; p= .420 rs= -0.145; p= .304 rs= -0.039; p= .782 
IIP-D (f)  rs= 0.316; p= .022 rs= 0.123; p= .386 rs= 0.045; p= .750 
IIP-D (e) rs= 0.113; p= .424 rs= 0.128; p= .367 rs= 0.128; p= .365 
IIP-D (GS)  rs= 0.105; p= .460 rs= -0.099; p= .486 rs= -0.070; p= .621 
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INTERKORRELATIONEN 
Zur Überprüfung des Zusammenhangs zwischen den drei Empathieaufgaben wurde eine 
Korrelationsanalyse angewendet. 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die Voraussetzung der Normalverteilung der Daten wurde von keiner der drei Aufgaben zur 
Empathiefähigkeit erfüllt (Emotionserkennung: Z = 2.104, p < .001; Perspektivenübernahme: 
Z = 1.628, p = .010; Nachempfindung: Z = 2.596, p < .001), daher wurde zur Analyse des 
Zusammenhangs die Korrelation nach Spearman angewendet. Um den Einfluss des 
Antwortformats zu kontrollieren, wurde bei der Korrelationsanalyse zwischen der 
emotionalen Perspektivenübernahme und der affektiven Nachempfindung eine partielle 
Korrelation berechnet, als Kovariate fungierte dabei die Aufgabe zur Emotionserkennung. 
Nach Angaben von Havlicek und Peterson (1977, zitiert nach Bortz, 1999) gilt der 
Signifikanztest für Korrelationskoeffizienten als äußerst robust gegenüber Verletzungen der 
Verteilungsannahme. Da für den Fall der Verletzung der Normalverteilungsannahme kein 
parameterfreies Verfahren zur Überprüfung des Einflusses einer dritten Variable zur 
Verfügung stand, wurde die Partialkorrelation neben der Korrelation nach Spearman 
trotzdem durchgeführt. 
ERGEBNISSE 
Die Zusammenhangsanalyse ergab signifikant positive Korrelationen zwischen allen drei 
Empathieaufgaben (P16*P27: rs = 0.342, p < .001; P1*P3
8: rs = 0.361, p < .001; P2*P3: rs = 
0.371, p < .001). Der signifikante Zusammenhang zwischen den letzten beiden Aufgaben 
blieb auch nach Bereinigung des Einflusses durch die Emotionserkennungsleistung erhalten 
(rpartial = 0.289; p = .001). Die H1.2, die Interkorrelationen zwischen den Empathieaufgaben 
voraussagt, kann demnach angenommen werden. Zur Bewertung des Effekts kann der 
Korrelationskoeffizient r herangezogen werden. In diesem Fall handelt es sich bei den 
gefundenen Korrelationen nach Angaben von Field (2009) um mittlere Effekte. 
 
                                                 
6
 P1= Paradigma 1 (Emotionserkennung) 
7
 P2= Paradigma 2 (emotionale Perspektivenübernahme) 
8
 P3= Paradigma 3 (affektive Nachempfindung) 
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6.2 EMPATHIEFÄHIGKEIT 
6.2.1 ERKRANKUNG UND GESCHLECHT 
Das Hauptanliegen der vorliegenden Studie lag darin festzustellen, ob die Variable 
Erkrankung mit den Ausprägungen unipolar depressive Störung, bipolar affektive Störung 
und psychisch gesund einen Einfluss auf die Empathiefähigkeit, d.h. die Fähigkeit zur 
Emotionserkennung in Gesichtern, der Fähigkeit zur emotionalen Perspektivenübernahme 
und der Fähigkeit zur affektiven Nachempfindung, aufweist. Insgesamt wurde die Wirkung 
zweier Faktoren (Erkrankung und Geschlecht) auf die Empathieaufgaben untersucht, wobei 
für jede Aufgabe wiederholte Messungen pro Emotionskategorie (Angst, Ekel, Freude, 
Trauer, Wut und Neutral) vorlagen. Die Hypothesenprüfung erfolgte daher mit einer 
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit dem Messwiederholungsfaktor Emotion. Da davon 
auszugehen war, dass die Fähigkeit Emotionen in Gesichtern anderer zu erkennen, die 
Leistung in den anderen beiden Aufgaben, die als Antwortformat ebenfalls emotionale 
Gesichtsausdrücke verwenden, beeinflusst, wurde diese Variable zusätzlich als Kovariate in 
die Analyse der Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme und der Aufgabe zur 
affektiven Nachempfindung eingefügt. Mit der Durchführung einer Kovarianzanalyse mit 
Messwiederholungen war es möglich den Einfluss der Emotionserkennungsleistung bei den 
anderen beiden Aufgaben zu neutralisieren und unerklärte Fehlervarianz zu reduzieren. 
EMOTIONSERKENNUNG 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die Annahme der Normalverteilung der Residuen war für alle sechs 
Messwiederholungsstufen verletzt (Wut: Z = 2.744, p < .001; Ekel: Z = 1.750, p = .004; 
Furcht: Z = 2.237, p < .001; Freude: Z = 4.264, p < .001; Neutral: Z = 2.534, p < .001; Trauer: Z 
= 1.867, p < .001). Eine Überprüfung der Häufigkeitsverteilung einzelner 
Emotionskategorien anhand der Histogramme führte zu dem Ergebnis, dass die 
Emotionskategorien stark rechtssteile Verteilungen besaßen. Diese Form der Verteilung 
lässt sich auf einen geringen Schwierigkeitsgrad der Items zurückführen, wodurch die 
Gültigkeit der Normalverteilungsannahme als hinfällig angenommen werden kann (Glass et 
al. 1972, zitiert nach Bortz, 1999). Dem Levene-Test zufolge war darüber hinaus die 
Annahme der Gleichheit der Fehlervarianzen für die Emotionskategorie Freude (F(5,125) = 
2.363, p = .044) verletzt. Für die übrigen Emotionskategorien war die Homogenität der 
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Fehlervarianzen laut Levene-Test gegeben. Der F-Test gilt als relativ robustes Verfahren 
gegenüber Abweichungen von der Varianzhomogenität, Untersuchungseffekte werden trotz 
Signifikanz des Levene-Tests erst auf einem Alpha-Niveau von 1% verzerrt (Kundi, 2007). Die 
Homogenitätsannahme der Fehlervarianzen konnte demnach für die Emotionskategorie 
Freude als gegeben angenommen werden. Die Sphärizität der Messwiederholungsstufen 
war nach Angaben des Mauchly-Tests (χ2 = 21.188; p = .097) erfüllt. 
ERGEBNISSE 
Die Analyse der Aufgabe zur Emotionserkennung ergab einen nicht-signifikanten 
Haupteffekt der Erkrankung (F(2,125) = 0.483, p = .618) sowie einen nicht-signifikanten 
Haupteffekt des Geschlechts (F(1,125) = 0.058, p = .810). Darüber hinaus waren auch keine 
Wechselwirkungen zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(2,125) = 0.284, p = 
.754) beobachtbar. Sowohl unipolar als auch bipolar depressive Patienten unterscheiden 
sich nicht signifikant von psychisch gesunden Personen in der Emotionserkennung in 
Gesichtern. Darüber hinaus zeigen Männer und Frauen keinen signifikanten Unterschied in 
der Erkennungsleistung emotionaler Gesichter.    
 
In Bezug auf den Messwiederholungsfaktor Emotion (F(5,625) = 19.962, p < .001, η2 = .138) 
konnte ein signifikanter Haupteffekt nachgewiesen werden. Eine Überprüfung mittels 
Mittelwerten und post-hoc Tests deutete auf eine bessere Erkennung freudiger Gesichter 
hin. Traurige Gesichtsausdrücke wurden über alle Gruppen hinweg am Schlechtesten 
erkannt. Die Effektgröße spricht nach Cohen (1988) für einen großen Effekt. Die 
Wechselwirkungen zwischen den Faktoren Erkrankung und Emotion (F(10,625) = 1.358, p = 
.196) sowie zwischen den Faktoren Geschlecht und Emotion (F(5,625) = 0.184, p = .969) 
waren dagegen nicht signifikant. Weitere Interaktionen zwischen den Faktoren Erkrankung, 
Geschlecht und Emotion (F(10,625) = 0.924, p = .510) waren ebenfalls nicht signifikant. 
EMOTIONALE PERSPEKTIVENÜBERNAHME 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Laut der Voraussetzungsüberprüfung der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung war die Homogenität der Fehlervarianzen gemäß Levene-Test für alle 
Messwiederholungsstufen gegeben (alle p-Werte > 0,199). Die 
Normalverteilungsvoraussetzung der Residuen erfüllten nur zwei (Ekel: Z = 1.159, p = .136; 
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Wut: Z = 1.263, p = .082) der sechs Emotionskategorien. Diese Annahme konnte jedoch 
aufgrund bereits dargelegter Verteilungsgründe und deren Überprüfung vernachlässigt 
werden. Da entsprechend dem Mauchly-Test (χ2 = 30.036, p = .008) keine Sphärizität vorlag, 
wurden die Werte nach Huynh-Feldt zur Interpretation herangezogen. 
   
Um den Einfluss des Antwortformats zu überprüfen wurde die Emotionserkennungsleistung 
als Kovariate eingefügt. Die Voraussetzungen der daraus resultierenden zweifaktoriellen 
Kovarianzanalyse mit Messwiederholungen konnten größtenteils als gegeben angenommen 
werden. Die Voraussetzung der Gleichheit der Fehlervarianzen war laut dem Levene-Test für 
alle Emotionskategorien gegeben (Ekel: F(5,125) = 0.651, p = .661; Trauer: F(5,125) = 1.30, p 
= .268; Wut: F(5,125) = 1.476, p = .202; Furcht: F(5,125) = 0.614, p = .689; Freude: F(5,125) = 
1.568, p = .174; Neutral: F(5,125) = 1.512, p = .191; α = .01). Die Annahme der 
Normalverteilung der Residuen war für eine (Freude: Z = 1.640, p = .009) der sechs 
Emotionskategorien verletzt. Aufgrund bereits dargelegter Verteilungsgründe konnte diese 
Annahme jedoch vernachlässigt werden. Nach Angaben des Mauchly-Tests war die 
Sphärizität der Daten verletzt (χ2 = 29.836, p = .008), weshalb auf die korrigierten Werte 
nach Huynh-Feldt ausgewichen wurde. 
ERGEBNISSE 
Die Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme ergab weder einen signifikanten 
Haupteffekt des Faktors Erkrankung (F(2,125) = 1.199, p = .305), noch einen signifikanten 
Haupteffekt des Faktors Geschlecht (F(1,125) = 0.284, p = .595). Auch unter Einbezug der 
Emotionserkennungsleistung als Kovariate blieben beide Haupteffekte nicht signifikant 
(Erkrankung: F(2,124) = 0.884, p = .416; Geschlecht: F(1,124) = 0.225, p = .636). Hinsichtlich 
der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme konnten daher keine Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern und auch keine Unterschiede zwischen den Patienten- und der 
Kontrollgruppe festgestellt werden. Der hoch signifikante Haupteffekt des 
Messwiederholungsfaktors Emotion (F(5.0,625.0) = 53.051, p < .001, η2 = .298) verschwand 
dagegen unter Einbeziehung der Kovariate (F(5.0,620.0) = 1.547, p = .173), sodass davon 
auszugehen war, dass die emotionsspezifische Leistung bei der Aufgabe zur emotionalen 
Perspektivenübernahme durch die Emotionserkennungsleistung bedingt wurde. 
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Es ließen sich darüber hinaus keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den Faktoren 
Erkrankung und Emotion (F(10.0,625.0) = 0.622, p = .796; unter Einbeziehung der Kovariate: 
F(10.0,625.0) = 0.614, p = .802), den Faktoren Geschlecht und Emotion (F(5.0,625.0) = 1.297, 
p = .263; unter Einbeziehung der Kovariate: F(5.0,620.0) = 1.267, p = .276) sowie den 
Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(2,125) = 0.776, p = .462; unter Einbeziehung der 
Kovariate: F(2,124) = 0.513, p = .60) beobachten. Auch die Interaktionen zwischen den 
Faktoren Erkrankung, Geschlecht und Emotion (F(10.0,620.0) = 1.835, p = .520; nach 
Bereinigung durch die Kovariate: F(10.0,620.0) = 1.804, p = .570) waren nicht signifikant. 
AFFEKTIVE NACHEMPFINDUNG 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die Überprüfung der Voraussetzungen der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholungen ergab Verletzungen der Normalverteilungsannahme der Residuen für 
alle Messwiederholungsstufen. Die Homogenität der Fehlervarianzen war gemäß dem 
Levene-Test für vier (Wut: F(5,125) = 4.654, p = .001; Furcht: F(5,125) = 4.024, p = .002; 
Freude: F(5,125) = 4.638, p = .001; Neutral: F(5,125) = 3.727, p = .004; α = .01) der sechs 
Emotionskategorien ebenfalls deutlich verletzt. Auch die Annahme der Sphärizität war 
entsprechend dem Mauchly-Test (χ2 = 41.666, p < .001) nicht gegeben. Aufgrund diverser 
Voraussetzungsverletzungen konnte das Verfahren der Wahl nicht durchgeführt werden. 
 
In der vorliegenden Untersuchung waren vorwiegend Leistungsunterschiede zwischen den 
Patienten- und der Kontrollgruppe sowie Effekte des Geschlechts und 
Wechselwirkungseffekte zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht von Interesse.  
Auf eine Überprüfung des Unterschieds zwischen den Messwiederholungsstufen, für die 
keine Hypothesen formuliert wurden, wurde deshalb verzichtet. Alternativ sollte eine 
univariate zweifaktorielle Varianzanalyse basierend auf den Mittelwerten der 
Nachempfindungsleistung durchgeführt werden. Da auch die Varianzanalyse mit 
Messwiederholung bei der Analyse von Haupt- und Wechselwirkungseffekten auf der 
Bildung von Mittelwerten basiert, erschien diese Vorgehensweise zulässig. Die 
Voraussetzung der Normalverteilung der Residuen (Z = 1.849, p = .002) konnte aufgrund 
einer rechtssteilen Populationsverteilung vernachlässigt werden. Die Homogenität der 
Fehlervarianzen war laut Levene-Test (F(5,125) = 3.111, p = .011; α = .01) erfüllt. 
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Eine zweifaktorielle Kovarianzanalyse mit Messwiederholung konnte aufgrund diverser 
Voraussetzungsverletzungen nicht durchgeführt werden. Die Voraussetzungen für eine 
univariate zweifaktorielle Kovarianzanalyse basierend auf den Mittelwerten der 
Nachempfindungsleistung waren dagegen größtenteils erfüllt. Der Einfluss der 
Emotionserkennungsleistung auf die Leistung in der Aufgabe zur affektiven 
Nachempfindung konnte deshalb varianzanalytisch abgeschätzt werden. Die Annahme der 
Homogenität der Fehlervarianz war laut Levene-Test (F(5,125) = 1.785, p = .121; α=0,01) 
gegeben. Die Normalverteilungsvoraussetzung der Residuen (Z = 1.695, p = .006) war aus 
Verteilungsgründen vernachlässigbar. 
ERGEBNISSE 
Ein marginal signifikanter Haupteffekt ergab sich für den Faktor Erkrankung (F(2, 125) = 
2.587, p = .079, η2 = .040), der durch die Bereinigung des Einflusses der Kovariate verstärkt 
wurde (F(2,124) = 2.661, p = .074, η2 = .041). Der post-hoc test wies tendenziell auf eine 
bessere Leistung psychisch gesunder Personen bei der Aufgabe zur emotionalen 
Nachempfindung gegenüber Personen mit einer bipolar affektiven Störung hin (p = .07). 
Gegenüber unipolar depressiven Patienten ergab sich kein Hinweis auf einen 
Leistungsunterschied (p = 1). Auch zwischen den Patientengruppen war kein Unterschied 
beobachtbar (p = .307). Ein weiterer signifikanter Haupteffekt ergab sich für den Faktor 
Geschlecht (F(1,125) = 6.642, p = .011, η2 = .050; nach Bereinigung durch die Kovariate: 
F(1,124) = 8.454, p = .004, η2 = .064), der laut post-hoc Test (p = .004) auf eine 
Überlegenheit der Nachempfindungsleistung von Frauen gegenüber Männern hinweist, 
sowohl über die Patientengruppen als auch über die Gruppe psychisch gesunder Personen 
hinweg (Abbildung 7). Der Einfluss der Kovariate (F(1,124) = 52.736, p < .001, η2 = .298) 
zeigte sich auch hier signifikant. Die Nachempfindungsleistung wurde demnach durch die 
Erkennungsleistung von Gesichtsausdrücken beeinflusst. Bei den Effektgrößen handelt es 
sich nach Cohen (1998) um kleine bis mittlere Effekte. Es konnte des Weiteren keine 
signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(2,125) = 























Abbildung 7: Der signifikante Geschlechtseffekt weist auf eine bessere Nachempfindungsleistung des 
weiblichen Geschlechts im Vergleich zum männlichen Geschlecht hin. 
 
6.2.2 ERKRANKUNGSTYP 
Ein Nebenanliegen der dargestellten Untersuchung behandelt die Frage, ob sich 
Unterschiede zwischen den zwei Subtypen einer bipolar affektiven Störung und der 
gesunden Kontrollgruppe in den drei Aufgaben zur Empathiefähigkeit ergeben. Neben dem 
Einfluss des Erkrankungstyps wurde auch der Einfluss des Geschlechts in die Analyse mit 
eingeschlossen. Da auch hier pro Emotionskategorie wiederholte Messungen je 
Versuchsperson vorlagen, wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
zur Hypothesenprüfung angewandt. Die Emotionserkennungsleistung wurde aus bereits 
weiter oben beschriebenen Gründen zusätzlich als Kovariate bei der Analyse der anderen 




Die Normalverteilungsannahme der Residuen je Emotionskategorie war für keine der 
Emotionen erfüllt (Wut: Z = 2.729, p < .001; Ekel: Z = 1.715, p = .006; Furcht: Z = 1.991, p = 
.001; Freude: Z = 4.273, p < .001; Neutral: Z = 2.429, p < .001; Trauer: Z = 1.870, p = .001). 
Diese Annahme konnte jedoch aufgrund rechtssteiler Häufigkeitsverteilungen der 
Datenreihen vernachlässigt werden. Die Homogenität der Fehlervarianzen war 
entsprechend den Werten des Levene-Tests für alle sechs Messwiederholungsstufen erfüllt 
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(alle p-Werte > .042; α = .01). Dem Mauchly-Test zufolge war auch die Sphärizität gegeben 
(χ2 = 21.443, p = .091). 
ERGEBNISSE 
Die statistische Analyse der Aufgabe zur Emotionserkennung ergab weder einen 
signifikanten Haupteffekte für den Faktoren Erkrankung (F(3,123) = 0.459, p = .712) noch 
einen signifikanten Haupteffekt des Faktors Geschlecht (F(1,123) = 0.115, p = .735). Des 
Weiteren konnte auch keine signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktoren 
Erkrankung und Geschlecht (F(3,123) = 0.209, p = .890) nachgewiesen werden. Die 
Emotionserkennungsleistung von Patienten mit einer bipolar affektiven Störung vom Typ І 
bzw. ІI unterschied sich daher weder von jener unipolar depressiver Patienten, noch von der 
psychisch gesunder Personen. Auch in Bezug auf das Geschlecht war kein 
Leistungsunterschied bei der Aufgabe zur Emotionserkennung beobachtbar. 
 
Hinsichtlich des Messwiederholungsfaktors Emotion (F(5,615) = 15.374, p < .001, η2 = .111) 
war ein signifikanter Haupteffekt nachweisbar. Eine Überprüfung der Mittelwerte und post-
hoc Tests führte zu dem Ergebnis, dass die Emotion Freude (p < .001) am besten und die 
Emotion Trauer (p = .01) am schlechtesten erkannt wurden. Die Effektgröße deutet nach 
Cohen (1988) auf einen kleinen bis mittleren Effekt hin. Wechselwirkungen zwischen den 
Faktoren Erkrankung und Emotion (F(15,615) = 1.028, p = .424) sowie zwischen den 
Faktoren Geschlecht und Emotion (F(5,615) = 0.407, p = .844) waren dagegen nicht 
signifikant. Weitere Interaktionen zwischen den Faktoren Erkrankung, Geschlecht und 
Emotion (F(15,615) = 0.761, p = .721) waren ebenfalls nicht zu beobachten. 
EMOTIONALE PERSPEKTIVENÜBERNAHME 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die wesentlichen Voraussetzungen der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung waren erfüllt. Laut Levene-Test war die Annahme homogener 
Fehlervarianzen für alle Messwiederholungsstufen erfüllt (alle p-Werte > .032; α = .01). 
Verletzungen der Normalverteilungsvoraussetzungen der Residuen wurden aufgrund von 
Verteilungsüberlegungen (vgl. Kaptiel 6.2.1) vernachlässigt. Sphärizität lag gemäß dem 
Mauchly-Test (χ2 = 31.237, p = .005) nicht vor, daher erfolgte die statistische Überprüfung 
anhand der Korrektur nach Huynh-Feldt. 
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Die Voraussetzungen einer zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwiederholung waren 
größtenteils erfüllt. Die Gleichheit der Fehlervarianzen war laut Levene-Test für die alle 
Messwiederholungsstufen gegeben (alle p-Werte > .011; α = .01). Die Annahme der 
Sphärizität war gemäß Mauchly-Test (χ2 = 31.056, p = .005) nicht erfüllt, weshalb die 
korrigierten Werte nach Huynh-Feldt herangezogen wurden. Die Residuen einer (Freude: Z = 
1.551, p = .016) von sechs Messwiederholungsstufen erfüllten die Voraussetzung der 
Normalverteilung nicht. Nach Überprüfung der Verteilung war diese Voraussetzung jedoch 
aus bereits dargestellten Gründen vernachlässigbar. 
ERGEBNISSE 
Für die Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme lag ein signifikanter Haupteffekt 
des Faktors Emotion (F(5.0,615.0) = 38.561, p < .001, η2 = .239) vor, der jedoch nach 
Bereinigung durch die Kovariate (F(5.0,610.0) = 1.583, p = .163) verschwand. Dieses 
Ergebnis weist auf eine Beeinflussung der emotionsspezifischen Perspektivenübernahme 
durch die Leistung in der Emotionserkennung. Weitere signifikante Haupteffekte bestanden 
weder in Bezug auf den Faktor Erkrankung (F(3,123) = 1.033, p = .381; nach Bereinigung 
durch die Kovariate: F(3,122) = 0.758, p = .520), noch in Bezug auf den Faktor Geschlecht 
(F(1,123) = 0.373, p = .543; nach Bereinigung durch die Kovariate: F(1,122) = 0.258, p = 
.613). Des Weiteren ergaben sich auch keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen den 
Faktoren Erkrankung und Emotion (F(15.0,615.0) = 0.617, p = .862; nach Bereinigung durch 
die Kovariate: F(15.0,610.0) = 0.625, p = .855), den Faktoren Geschlecht und Emotion 
(F(5.0,615.0) = 1.626, p = .151; nach Bereinigung durch die Kovariate: F(5.0,610.0) = 1.584, p 
= .163), sowie den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(3,123) = 1.498, p = .218; nach 
Bereinigung durch die Kovariate: F(3, 122) = 1.366, p = .256). Auch zwischen den Faktoren 
Erkrankung, Geschlecht und Emotion (F(15,615) = 1.474, p = .109; nach Bereinigung durch 




Auf die Durchführung einer zweifaktoriellen Varianzanalye mit Messwiederholung musste 
aufgrund diverser Voraussetzungsverletzungen, besonders in Bezug auf Heterogenität der 
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Fehlervarianzen, verzichtet werden. Alternativ sollte deshalb die Anwendung einer 
univariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse erfolgen. Die Normalverteilungsvoraussetzung 
der Residuen (Z = 1.864, p = .002) war aufgrund einer rechtssteilen Populationsverteilung 
der Daten vernachlässigbar. Jedoch war die Homogenitätsannahme der Fehlervarianzen 
nicht erfüllt (F(7,123) = 3.086, p = .005; α = .01), weshalb alternativ der Welch-F*-Wert zur 
Interpretation herangezogen wurde. 
 
Anstelle einer zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwiederholung, für die wesentliche 
Voraussetzungen nicht erfüllt waren, erfolgte die statistische Berechnung anhand einer 
univariate zweifaktoriellen Kovarianzanalyse, ebenfalls basierend auf den Mittelwerten der 
Nachempfindungsleistung. Die Voraussetzungen dafür waren größtenteils erfüllt. Die 
Homogenitätsannahme der Fehlervarianzen war gemäß Levene-Test (F(7,123) = 1.677, p = 
.121; α = .01) gegeben. Die Normalverteilungsvoraussetzung wurde aufgrund bereits 
angestellter Verteilungsüberlegungen und deren Überprüfung vernachlässigt. 
ERGEBNISSE  
Die Aufgabe zur affektiven Nachempfindung führte zu einem nicht-signifikanten Haupteffekt 
des Faktors Erkrankung (F*(3,31.542) = 1.396, p = .262), der auch nach Bereinigung durch 
die Kovariate nicht signifikant blieb (F(3,122) = 1.900, p = .133). Ein signifikanter Haupteffekt 
war für den Faktor Geschlecht (F*(1,92.108) = 5.487, p = .021) beobachtbar, der auch nach 
Bereinigung durch die Kovariate weiter bestand (F(1,122) = 6.654, p = .011, η2 = .052). Eine 
Überprüfung der Mittelwerte und post-hoc Tests ergab einen Hinweis darauf, dass Frauen 
im Vergleich zu den Männern bei allen Emotionen eine bessere affektive Nachempfindung 
zeigten. Der gefundene Effekt und damit dessen praktische Bedeutung liegen gemäß Cohen 
(1988) im mittleren Bereich. Zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht ergaben 




Hinsichtlich der Aufgabe zur Altersdiskrimination wurde angenommen, dass sich Patienten 
mit einer unipolar depressiven Störung und einer bipolar affektiven Störung in ihrer Leistung 
von psychisch gesunden Personen unterscheiden. Darüber hinaus wurde von Männern und 
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Frauen ebenfalls erwartet, dass sie sich in der Alterserkennung unterscheiden und dass sich 
Wechselwirkungen zwischen den zwei Faktoren (Erkrankung und Geschlecht) ergeben. Zur 
statistischen Überprüfung der Hypothesen wurde eine univariate zweifaktorielle 
Varianzanalyse durchgeführt. 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die Voraussetzungen der Homogenität der Fehlervarianzen waren laut Levene-Test 
(F(5,125) = 1.635, p = .155) gegeben. Die Normalverteilungsvoraussetzung der Residuen war 
gemäß dem Kolmogorov-Smirnov-Test (Z = 1.369, p = .047) knapp nicht erfüllt, konnte 
jedoch aufgrund einer rechtssteilen Verteilung der Datenreihen vernachlässigt werden. 
ERGEBNISSE 
Die Analyse ergab einen signifikanten Haupteffekt der Erkrankung (F(2,125) = 13.092, p < 
.001, η2 = .173). Die Überprüfung anhand der Mittelwerte und post-hoc Tests deutet auf 
eine Überlegenheit der psychisch gesunden Personen hin, sowohl gegenüber den Patienten 
mit einer unipolar depressiven Störung (p < .001), als auch gegenüber den Patienten mit 
einer bipolar affektiven Störung (p < .001). Des Weiteren ergab sich ein signifikanter 
Wechselwirkungseffekt zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(2,125) = 
3.303, p = .040, η2 = .050), der darauf hinweist, dass Frauen in der Gruppe psychisch 
gesunder Personen als auch in der Gruppe von Personen mit einer bipolar affektiven 
Störung bessere Leistungen bei der Alterszuordnung erreichten (Abbildung 8). In der Gruppe 
unipolar depressiver Patienten zeigten dagegen Männer die bessere Leistung. Bei den 
ausgewiesenen Effektgrößen handelt es sich nach Cohen (1988) um mittlere bis große 
Effekte. Der Haupteffekt Geschlecht (F(1,125) = 2.647, p = .106) war dagegen nicht 





























Abbildung 8: Signifikanter Gruppenunterschied sowie signifikante Wechselwirkungen zwischen der 
Erkrankung und dem Geschlecht hinsichtlich der Leistung bei der Altersdiskrimination. 
 
6.4 REAKTIONSZEIT 
6.4.1 ERKRANKUNG UND GESCHLECHT 
Neben der Erkennungsleistung in den Aufgaben zur Emotionserkennung, zur emotionalen 
Perspektivenübernahme und zur affektiven Nachempfindung war des Weiteren von 
Interesse, ob sich die Reaktionszeiten der Patienten mit unipolar depressiver bzw. bipolar 
affektiver Störung von denen psychisch gesunder Personen über alle drei Empathieaufgaben 
hinweg unterscheiden. Neben der Wirkung des Faktors Erkrankung wurde zusätzlich, wie 
bereits bei den Analysen in Kapitel 6.2.1, der Faktor Geschlecht berücksichtigt. Da in Bezug 
auf die Reaktionszeit in allen drei Empathieaufgaben für jede Emotion wiederholte 
Messungen vorlagen, erfolgte die statistische Hypothesenprüfung anhand einer 
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit dem Messwiederholungsfaktor Emotion. Wie bereits bei 
den Analysen zur Genauigkeit der Empathiefähigkeit (Kapitel 6.2.1) dargestellt, wurde die 
statistische Berechnung der Reaktionszeiten für die Aufgabe zur emotionalen 
Perspektivenübernahme sowie für die Aufgabe zur affektiven Nachempfindung zusätzlich 
anhand einer Kovarianzanalyse mit den Reaktionszeiten der Empathieaufgabe 







Die Prüfung der Voraussetzungen für die Reaktionszeiten der Aufgabe zur 
Emotionserkennung ergab, dass gemäß dem Levene-Test für die Emotionskategorie Ekel 
(F(5,125) = 4.089, p = .002; α = .01) die Homogenitätsannahme der Fehlervarianzen verletzt 
war. Darüber hinaus war auch die Voraussetzung der Sphärizität laut Mauchly-Test (χ2 = 
35.282, p = .001) nicht erfüllt. Die Normalverteilungsvoraussetzung der Residuen war für 
keine Emotion gegeben. Aufgrund dieser Voraussetzungsverletzungen konnte eine 
zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen nicht durchgeführt werden. Für die 
Anwendung einer zweifaktoriellen Varianzanalyse basierend auf den Mittelwerten der 
Emotionserkennungsleistung (vgl. Kapitel 6.2.1) war die Homogenitätsannahme der 
Fehlervarianzen gemäß Levene-Test (F(5,125) = 8.540, p < .001) ebenfalls verletzt. Die 
Normalverteilungsannahme der Residuen (Z = 0.813, p = .523) war erfüllt. Zur Überprüfung 
der Unterschiede zwischen den Patienten- und der Kontrollgruppe sowie dem 
Geschlechtseffekt erfolgte deshalb eine Analyse anhand dem F*-Wert nach Welch, der 
gegenüber heterogenen Fehlervarianzen als robust gilt (vgl. Schabmann, 2009). 
ERGEBNISSE 
Für die Aufgabe zur Emotionserkennung konnte ein signifikanter Haupteffekt der 
Erkrankung (F*(2,79.869) = 17.496, p < .001) festgestellt werden. Eine Überprüfung anhand 
der Mittelwerte und post-hoc Tests ergab, dass psychisch gesunde Personen signifikant 
schneller Emotionen in Gesichtern erkannten als die untersuchten Patientengruppen (p < 
.001) (Abbildung 9). Zwischen den Patienten mit unipolar depressiver Störung und bipolar 
affektiver Störung ergaben sich keine Unterschiede in der Reaktionsgeschwindigkeit (p = 
.974). Ein signifikanter Effekt in Bezug auf den Faktor Geschlecht (F*(1,113.329) = 1.629, p = 






























Die Voraussetzungen zur Durchführung einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholungen waren erfüllt. Gemäß dem Levene-Test besaßen alle 
Messwiederholungsstufen homogene Fehlervarianzen (alle p-Werte > .424; α = .01). Auch 
die Normalverteilung der Residuen war für alle Emotionskategorien erfüllt (alle p-Werte > 
.270). Sphärizität lag gemäß Mauchly-Test (χ2 = 17.420, p = .235) vor. 
 
Die Voraussetzungen der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwiederholungen waren 
ebenfalls erfüllt. Die Annahme der Normalverteilung der Residuen war für alle Datenreihen 
gegeben (alle p-Werte > .478). Die Homogenität der Fehlervarianzen war laut dem Levene-
Test für alle Emotionskategorien erfüllt (alle p-Werte > .028; α = .01). Und auch die 
Sphärizität war gemäß dem Mauchly-Test (χ2 = 17.005, p = .256) gegeben. 
ERGEBNISSE 
Die Signifikanzprüfung der Reaktionszeiten für die Aufgabe zur emotionalen 
Perspektivenübernahme führte zu einem hoch signifikanten Haupteffekt des Faktors 
Erkrankung (F(2,125) = 7.074, p = .001, η2 = .102), der jedoch nach Bereinigung durch die 
Kovariate (F(2,124) = 0.396, p = .674) verschwand. Die Überlegenheit psychisch gesunder 
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Personen in der Reaktionsgeschwindigkeit bei der emotionalen Perpektivenübernahme 
wurde wesentlich durch die Reaktionsfähigkeit bei der Emotionserkennung beeinflusst. Ein 
signifikanter Haupteffekt ergab sich für den Messwiederholungsfaktor Emotion (F(5,625) = 
28.970, p < .001, η2 = .188), der jedoch nach Bereinigung durch die Kovariate (F(5,620) = 
1.481, p = .194) ebenfalls verschwand. Der Haupteffekt Geschlecht (F(1,125) = 0.030, p = 
.863; nach Bereinigung durch die Kovariate (F(1,124) = 1.895, p = .171) war dagegen nicht 
signifikant. 
 
Ein signifikanter Wechselwirkungseffekt war zwischen den Faktoren Erkrankung und 
Emotion (F(10,625) = 3.447, p < .001, η2 = .052) zu beobachten, der auch nach Bereinigung 
durch die Kovariate (F(10,620) = 3.480, p < .001, η2 = .053) erhalten blieb. Eine Überprüfung 
der Interaktionsdiagramme und post-hoc Tests weist auf insgesamt vergleichbare 
Reaktionszeiten aller drei untersuchten Gruppen. Auffälligkeiten waren jedoch bei den 
Emotionen Freude und Neutral zu beobachten (p < .001). Das Hineinversetzen in die 
freudige Perspektive gelang bipolar depressiven Patienten langsamer als im Vergleich zu 
unipolar depressiven Patienten und psychisch gesunden Personen. Dem hingegen zeigte die 
Gruppe bipolarer Patienten eine schnellere Reaktion beim Hineinversetzen in die neutrale 
Perspektive einer anderen Person, die bei den anderen beiden Gruppen gleichermaßen 
langsamer stattfand. Darüber hinaus gelang die Perspektivenübernahme für die Emotion 
Freude sowohl für unipolar depressive Patienten als auch für psychisch gesunde Personen 
signifikant schneller als jene in Bezug auf die Emotion Furcht (p = .003). Der beobachtete 
Effekt liegt nach Cohen (1988) im mittleren Bereich. Der Wechselwirkungseffekt zwischen 
den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(2,125) = 0.575, p = .564; nach Bereinigung 
durch die Kovariate (F(2,124) = 1.381, p = .255) als auch der Wechselwirkungseffekt 
zwischen dem Messwiederholungsfaktor Emotion und dem Faktor Geschlecht (F(5,625) = 
0.873, p = .499; nach Bereinigung durch die Kovariate (F(5,620) = 0.816, p = .538) waren 
nicht signifikant. Auch zwischen den Faktoren Erkrankung, Geschlecht und Emotion 
(F(10,625) = 0.767, p = .660; nach Bereinigung durch die Kovariate: F(10,620) = 0.660, p = 

































Für die Durchführung einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung waren 
die Voraussetzungen größtenteils erfüllt. Die Annahme homogener Fehlervarianzen war laut 
Levene-Test für alle Emotionskategorien gegeben (alle p-Werte > .096; α = .01). Die 
Normalverteilung der Residuen war bei einer (Freude: Z = 1.468, p = .027) der sechs 
Messwiederholungsstufen verletzt, konnte jedoch nach Überprüfung der zugrunde 
liegenden Populationsverteilung vernachlässigt werden (vgl. Glass et al., 1972, zitiert nach 
Bortz, 1999). Gemäß dem Mauchly-Test (χ2 = 47.864, p < .001) war die Sphärizität verletzt, 
weshalb die Korrektur nach Huynh-Feldt angewandt wurde. 
 
Die Voraussetzungsüberprüfung der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit 
Messwiederholung führte zu einem ähnlichen Ergebnis. Auch für dieses Verfahren konnte 
laut Levene-Test davon ausgegangen werden, dass für alle Messwiederholungsstufen 
homogene Fehlervarianzen vorlagen (alle p-Werte > .115; α = .01). Darüber hinaus lag für 
alle Datenreihen eine Normalverteilung der Residuen vor (alle p-Werte > .102). Die 
Annahme der Sphärizität war laut Mauchly-Test (χ2 = 47.864, p < .001) nicht erfüllt, deshalb 
erfolgte die Interpretation anhand der korrigierten Werte nach Huynh-Feldt. 
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ERGEBNISSE 
Für die Reaktionszeiten der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung lag ein marginal 
signifikanter Haupteffekt für den Faktor Erkrankung (F(2,125) = 2.838, p = .062, η2 = .043) 
vor, der nach Bereinigung durch die Kovariate (F(2,124) = 2.003, p = .139) nicht erhalten 
blieb. Dieses Ergebnis weist wiederholt auf eine signifikante Beeinflussung der 
Nachempfindungsreaktion durch die Reaktionszeiten der Emotionserkennung hin. Der hoch 
signifikante Haupteffekt des Faktors Emotion (F(4.553,569.185) = 73.008, p < .001, η2 = .369) 
blieb nach Bereinigung durch die Kovariate (F(4.571,566.837) = 1.861, p = .106) ebenfalls 
nicht erhalten. Ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Geschlecht (F(1,125) = 2.723, p = 
.101; nach Bereinigung durch die Kovariate: F(1,124) = 1.158, p = .284) war nicht 
beobachtbar.  
 
Der marginal signifikante Wechselwirkungseffekt zwischen den Faktoren Erkrankung und 
Emotion (F(9.107,569.185) = 1.677, p = .090) wurde dagegen nach Bereinigung durch die 
Kovariate (F(9.143,566.837) = 1.792, p = .066, η2 = .028) noch verstärkt. Die grafische 
Überprüfung anhand der Interaktionsdiagramme sowie die Ergebnisse der post-hoc Tests 
wiesen auf eine insgesamt vergleichbare Reaktionen aller drei untersuchten Gruppen. 
Lediglich in Bezug auf die Emotionen Furcht und Freude zeigten alle drei untersuchten 
Gruppen leichte Veränderungen in den Reaktionszeiten (p = .053). Furchterregende 
Situationsereignisse konnten von psychisch gesunden Personen tendeziell langsamer 
nachempfunden werden. Hinsichtlich freudiger Situationsdarstellungen besaßen Patienten 
mit einer unipolar depressiven Störung eine ähnlich verzögerte Reaktionsgeschwindigkeit 
wie die Kontrollgruppe. Die Effektgröße weist auf einen kleinen Effekt hin (Cohen, 1988). 
Weder zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(2,125) = .003, p = .997; nach 
Bereinigung durch die Kovariate (F(2,124) = 0.693, p = .502) noch zwischen den Faktoren 
Geschlecht und Emotion (F(4.553,569.185) = 0.497, p = .762; nach Bereinigung durch die 
Kovariate (F(4.571,566.837) = 0.558, p = .717) war eine signifikante Wechselwirkung 
beobachtbar. Interaktionen zwischen allen drei Faktoren Erkrankung, Geschlecht und 
Emotion (F(9.107,569.185) = 1.493, p = .146; nach Bereinigung durch die Kovariate: 






























Neben der Leistung in den Empathieaufgaben interessierte des Weiteren, ob hinsichtlich 
des Erkrankungstyps als auch hinsichtlich des Geschlechts mit Wirkungen auf die 
Reaktionsgeschwindigkeit bei der Durchführung der Aufgabe zur Emotionserkennung in 
Gesichtern, zur emotionalen Perspektivenübernahme und zur affektiven Nachempfindung 
zu rechnen ist. Erwartet wurden Unterschiede zwischen den Subtypen bipolar affektiver 
Störung und der Kontrollgruppe. Da die Emotion für jede der drei Aufgaben wiederholt 
gemessen wurde, erfolgte die Prüfung der Unterschiedshypothese mit Hilfe einer 
univariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse mit dem Messwiederholungsfaktor Emotion. Die 
Reaktionszeiten in der Aufgabe zur Emotionserkennung wurden wiederum als Kovariate in 
die Analyse der anderen beiden Aufgaben eingeschlossen. 
EMOTIONSERKENNUNG 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG  
Die Prüfung der Voraussetzungen für die zweifaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung ergab, dass gemäß dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest die 
Normalverteilung der Residuen für alle Reaktionszeiten als gegeben angenommen werden 
konnte (alle p-Werte > .178). Jedoch war die Homogenitätsvoraussetzung der 
Fehlervarianzen für die Reaktionszeit einer Messwiederholungsstufe (Ekel: F(7,125) = 3.395, 
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p = .002; α = .01) verletzt. Die Annahme der Sphärizität war gemäß Mauchly-Test (χ2 = 
34.755,  p < .001) ebenfalls nicht gegeben. Alternativ sollte eine univariate zweifaktorielle 
Varianzanalyse entsprechen der Vorgangsweise aus Kapitel 6.2.1 durchgeführt werden. 
Jedoch war auch für dieses Verfahren die Homogenität der Fehlervarianzen (F(7,125) = 
6.274, p < .001; α = .01) deutlich verletzt, weshalb für die Interpretation der Haupteffekte 
wiederholt auf den gegenüber heterogenen Fehlervarianzen robusten Welch-Test 
ausgewichen werden musste. 
ERGEBNISSE  
Die statistische Analyse der Reaktionszeiten für die Aufgabe zur Emotionserkennung ergab 
einen signifikanten Haupteffekt für den Faktor Erkrankung (F*(3,40.698) = 12.529, p < .001) 
mit einer signifikant schnelleren Emotionserkennungsleistung der psychisch gesunden 
Kontrollgruppe gegenüber beiden Subtypen bipolar affektiver Störung sowie gegenüber 
unipolar depressiven Patienten (p-Werte laut post-hoc Tests < .004). Die 
Reaktionsgeschwindigkeit bei der Erkennung von Emotionen in Gesichtern unterschied sich 
weder zwischen dem Typ I und dem Typ II einer bipolaren Störung, noch in Bezug auf die 
Reaktionsgeschwindigkeit unipolar depressiver Patienten. Der Haupteffekt Geschlecht war 
nicht signifikant (F*(1,113.329) = 1.629, p = .204). 
EMOTIONALE PERSPEKTIVENÜBERNAHME 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Für die Anwendung einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung war die 
Annahme homogener Fehlervarianzen laut Levene-Test für alle Messwiederholungsstufen 
erfüllt (alle p-Werte > .137). Auch die Voraussetzung normalverteilter Residuen war 
gegeben (alle p-Werte > .314). Darüber hinaus lag Sphärizität gemäß Mauchly-Test (χ2 = 
17.046, p = .254) vor. 
 
Eine wesentliche Voraussetzung zur Durchführung einer zweifaktoriellen Kovarianzanalyse 
mit Messwiederholung war jedoch nicht erfüllt. Für die Reaktionszeiten der 
Emotionskategorie Neutral (F(7,123) = 3.107, p = .005; α = .01) lagen heterogene 
Fehlervarianzen vor. Sphärizität lag gemäß Mauchly-Test (χ2 = 15.381, p = .353) vor. Darüber 
hinaus war die Annahme normalverteilter Residuen der Reaktionszeiten erfüllt (alle p-Werte 
> .453). Die Voraussetzungsverletzung durch heterogene Fehlervarianzen auf einem 
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Signifikanzniveau von 1% wurde als gravierend eingestuft, da diese zu wesentlichen 
Verzerrungen der Ergebnisse führen würde. Deshalb wurde auf die Durchführung des 
Verfahrens der Wahl verzichtet und entsprechend den Überlegungen aus Kapitel 6.2.1 eine 
univariate zweifaktorielle Kovarianzanalyse berechnet. Die Homogenität der 
Fehlervarianzen lag gemäß Levene-Test (F(7,123) = 0.790, p = .587; α = .01) vor. Die 
Normalverteilung der Residuen war für die Reaktionszeiten ebenfalls erfüllt (Z = 0.687, p = 
.732). 
ERGEBNISSE 
Die Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme führte in Bezug auf die 
Reaktionszeiten zu einem signifikanten Haupteffekt des Faktors Erkrankung (F(3,123) = 
5.034, p = .003, η2 = .109), der jedoch nach Bereinigung durch die Kovariate (F(3,122) = 
0.227, p = .877) verschwand. Signifikante Effekte konnten jedoch beim 
Messwiederholungsfaktor Emotion (ohne Kovariate: F(5,615) = 18.04, p < .001, η2 = .128) 
sowie bei den Wechselwirkungen zwischen den Faktoren Emotion und Erkrankung (ohne 
Kovariate: F(15,615) = 2.711, p < .001, η2 = 0.062) beobachtet werden. Es zeigt sich, dass die 
Perspektivenübernahme für die Emotion Freude und Neutral über alle Gruppen hinweg am 
Schnellsten gelang (p < .001). Eine Überprüfung der Mittelwerte und Interaktionsdiagramme 
gab Hinweise darauf, dass die Kontrollgruppe gegenüber den Patientengruppen für die 
Emotionen Freude und Neutral die geringsten Reaktionszeiten aufwiesen (p < .001). 
Patienten mit einer bipolar affektiven Störung des Typ I, sowie jene mit einer bipolar 
affektiven Störung des Typ II zeigten vergleichbare Reaktionszeiten. Unipolar depressive 
Patienten wiesen mit den bipolaren Subtypen vergleichbare Reaktionszeiten auf, außer in 
Bezug auf die Emotion Freude, bei der erstere Gruppe eine etwas schnellere Reaktionszeit 
zeigte. Für die Emotion Neutral wies dieselbe Gruppe dagegen etwas langsamere 
Reaktionszeiten auf. Die Effektgrößen weisen auf mittlere bis große Effekte hin (Cohen, 
1988). 
 
Für den Faktor Geschlecht (F(1,123) = 0.455, p = .501) ergab sich nach Bereinigung durch die 
Kovariate (F(1,122) = 2.917, p = .090) ein marginal signifikanter Haupteffekt, der auf eine 
schnellere Reaktionsleistung des männlichen Geschlechts hinweist. Wechselwirkungseffekte 
zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht (F(3,123) = 1.633, p = .185; nach 
Bereinigung durch die Kovariate: F(3,122) = 1.949, p = .125) sowie zwischen den Faktoren 
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Geschlecht und Emotion (ohne Kovariate: F(5,615) = 1.056, p = .384) waren nicht 
beobachtbar. Weitere Interaktionen der Faktoren Erkrankung, Geschlecht und Emotion 
(ohne Kovariate: F(15,615) = 1.080, p = .372) waren ebenfalls nicht nachweisbar.  
AFFEKTIVE NACHEMPFINDUNG 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Gemäß der Voraussetzungsprüfung für die zweifaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung war die Annahme homogener Fehlervarianzen laut Levene-Test für alle 
Messwiederholungsstufen gegeben (alle p-Werte > .095). Die 
Normalverteilungsvoraussetzung der Residuen konnte aufgrund einer zugrunde liegenden 
rechtssteilen Populationsverteilung vernachlässigt werden. Die Annahme der Sphärizität 
war laut dem Mauchly-Test (χ2 = 47.297, p < .001) nicht gegeben, weshalb auf die 
korrigierten Werte von Huynh-Feldt zurückgegriffen wurde. 
 
Für die Durchführung einer zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwiederholung waren 
die Voraussetzungen größtenteils erfüllt. Laut Levene-Test lagen für alle Reaktionszeiten der 
Messwiederholungsstufen homogene Fehlervarianzen vor (alle p-Werte > .230). Darüber 
hinaus besaßen alle Emotionskategorien normalverteilte Residuen (alle p-Werte > .051). 
Einzig die Annahme der Sphärizität war laut Mauchly-Test (χ2 = 48.510, p < .001) verletzt, 
weshalb die Korrektur nach Huynh-Feldt zum Tragen kam. 
ERGEBNISSE 
Für die Reaktionszeiten der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung ergab sich ein marginal 
signifikanter Haupteffekt für den Faktor Erkrankung (F(3,123) = 2.197, p = .092, η2 = .051). 
Nach Bereinigung durch die Kontrollvariable fiel dieser Effekt jedoch nicht mehr signifikant 
aus (F(3,122) = 1.138, p = .337). Auch der hoch signifikante Haupteffekt des Faktors Emotion 
(F(4.627,569.180) = 48.509, p < .001, η2 = .283) fiel nach Bereinigung durch die Kovariate 
nicht signifikant aus (F(4.647,566.934) = 1.648, p = .151). Für den Faktor Geschlecht 
(F(1,123) = 1.581, p = .211; nach Bereinigung durch die Kovariate: F(1,122) = 0.895, p = .346) 
ergab sich ebenfalls kein signifikanter Haupteffekt. 
 
Weder für die Faktoren Erkrankung und Emotion (F(13.882,569.180) = 1.245, p = .239; nach 
Bereinigung durch die Kovariate: F(13.941,566.934) = 1.308, p = .198) noch für die Faktoren 
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Geschlecht und Emotion (F(4.627,569.180) = 1.030, p = .396; nach Bereinigung durch die 
Kovariate: F(4.647,566.934) = 1.10, p = .358) war ein signifikanter Wechselwirkungseffekt 
beobachtbar. Auch die Wechselwirkung zwischen den Faktoren Erkrankung und Geschlecht 
(F(3,123) = 1.279, p = .285; nach Bereinigung durch die Kovariate: F(3,122) = 1.807, p = .149) 
war nicht signifikant. 
 
6.5 SELBSTEINSCHÄTZUNG 
Neben einer objektiven Erhebung der Empathiefähigkeit, erfolgte eine Erfassung von 
Selbstbeurteilungen der Empathie mit Hilfe eines Fragebogenverfahrens. Dabei war von 
Interesse, ob sich die Faktoren Geschlecht und Erkrankung auf die Selbstzuschreibungen der 
Empathie auswirken. Das Verfahren der Wahl, die multivariate zweifaktorielle 
Varianzanalyse konnte aufgrund gravierender Voraussetzungsverletzungen, besonders die 
Normalverteilung der Residuen sowie die Homogenität der Varianzen-Kovarianzen-Matrizen 
betreffend, nicht angewandt werden. Die statistische Überprüfung erfolgte deshalb für jede 
Subskala des SPF getrennt anhand einer univariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse. 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG 
Die Annahme der Normalverteilung der Residuen waren für eine der abhängigen Variablen 
(SPF(E): Z = 1.497; p = .023) verletzt. Eine optische Überprüfung der Daten vermittelte eine 
Schiefe der Verteilung, sodass die Voraussetzungsverletzung nach Glass et al. (1972, zitiert 
nach Bortz, 1999) vernachlässigbar war. Die Homogenität der Fehlervarianzen war laut dem 
Levene-Test für alle Subskalen erfüllt (SPF_F: F(5,118) = 1.041, p = .397); SPF_P: F(5,118) = 
2.697, p = .024; SPF_E: F(5,118) = 0.099, p = .992; SPF_D: F(5,118) = 2.036,  p = .079; 
SPF_EM: F(5,118) = 0.735, p = .599; SPF_GS: F(5,124) = 1.525, p = .187; α = .01). 
ERGEBNISSE 
Signifikante Unterschiede in der Selbsteinschätzung zeigten unipolar und bipolar depressive 
Patienten im Vergleich zur psychisch gesunden Kontrollgruppe in der Subskala perspective 
taking (F(2,118) = 15.965, p < .001, η2 = .213), der Subskala empathic concern (F(2,118) = 
3.772, p = .026, η2 = .060), der Subskala personal distress (F(2,118) = 5.999, p = .003, η2 = 
.092) sowie in der Gesamtskala des SPF (F(2,124) = 5.114, p = .007, η2 = .076). Ein marginal 
signifikanter Unterschied zwischen den drei untersuchten Gruppen ergab sich in der 
Subskala fantasy (F(2,118) = 2.617, p = .077, η2 = .042). Im Subscore empathy F(2,118) = 
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1.994, p = .141) war dagegen kein Gruppenunterschied nachweisbar. Eine Überprüfung der 
Ergebnisse anhand der post-hoc Tests und Mittelwerte ergab, dass bipolar depressive 
Personen im Vergleich zu psychisch gesunden Personen angaben, am Wenigsten die 
Perspektive anderer Personen einnehmen zu können (p < .001). Im Vergleich zu unipolar 
depressiven Patienten gaben sie des Weiteren an, in geringerem Maße Mitleid mit anderen 
zu fühlen (p < .021). Zwischen den anderen beiden Gruppen ergab sich dahingehend kein 
Unterschied (p = .904). In interpersonalen Situationen schrieben sich beide 
Patientengruppen gleichermaßen ein höheres Ausmaß an selbstbezogenen Gefühle im 
Vergleich zur Kontrollgruppe zu (p < .05). Insgesamt schätzten sich Patienten mit einer 
bipolar affektiven Störung signifikant weniger empathisch ein als die psychisch gesunde 
Kontrollgruppe (p = .006). Die Effektgrößen weisen auf mittlere bis große Effekte hin, die 
praktische Relevanz aufweisen (Cohen, 1988). 
Tabelle 3: Mittelwert (Standardabweichung) in den Subskalen des SPF. Hervorgehobene Werte geben 
signifikante Unterschiede (p-Wert) wider 
 unipolar  bipolar gesund p-Wert 
SPF_perspective taking 15,16 (2,23) 11,9 (3,53) 15,34 (2,29) .001** 
SPF_fantasy 12,58 (4,00) 14,86 (3,44) 13,26 (3,54) .077 
SPF_empathic concern 15,60 (2,60) 13,71 (2,61) 15,08 (2,57) .026* 
SPF_personal distress 11,74 (3,40) 11,62 (2,91) 9,89 (2,69) .003* 
SPF_Subscore empathy 43,34 (6,02) 40,48 (7,94) 43,68 (6,36) .141 
SPF_Gesamtscore 31,60 (6,67) 28,67 (8,61) 33,98 (6,67) .007** 
*α = .05  **α = .01     
 
Weder in den einzelnen Subskalen, noch in der Gesamtskala des SPF ergab sich ein 
signifikanter Haupteffekt des Geschlechts noch Wechselwirkungen zwischen den Faktoren 
Erkrankung und Geschlecht (alle p-Werte > .05). 
 
6.6 EINFLUSSVARIABLE SYMPTOMSTÄRKE  
Darüber hinaus war von Interesse, ob ein Zusammenhang zwischen der  
Symptomausprägung gemessen anhand der Symptomratingskalen und den 




Die Datenreihen aller vier Symptomratingskalen erfüllten gemäß dem Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest die Voraussetzung der Normalverteilung (BDI: Z = 0.644, p = .802; HAMD: Z 
= 1.011, p = .258; MADRS: Z = 0.684, p = .738, YMRS: Z = 1.021, p = .248), jedoch keine der 
Datenreihen für die durchschnittliche Leistung in den drei Empathieaufgaben (bereits unter 
6.1 ausgewiesen), weshalb für die Berechnung der Zusammenhänge die Rangkorrelation 
nach Spearman gerechnet wurde. 
ERGEBNISSE 
Eine signifikant negative Korrelation ergab sich lediglich zwischen der YMRS und der 
durchschnittlichen Leistung in der Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme (rs = -
0.441, p = .021). Mit ansteigender Stärke manischer Symptome nahm die Leistung in der 
Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme ab. Der Korrelationskoeffizient stellt 
gleichzeitig auch ein Maß für den Effekt der Korrelation dar, der nach Field (2009) im 
mittleren Bereich liegt. Zwischen den Symptomratingskalen für depressive Symptome und 
der durchschnittlichen Leistung in den Empathieaufgaben ergaben sich keine signifikanten 
Zusammenhänge (alle p-Werte > .05). 
 
Da zwischen den Patientengruppen Unterschiede in der Stärke depressiver Symptomatik 
festgestellt wurden, sollte der Einfluss dieser Variable, gemessen anhand des BDI, zusätzlich 
varianzanalytisch abgeschätzt werden. Es folgte deshalb eine erneute Überprüfung der 
Daten in Bezug auf Gruppenunterschiede in allen drei Empathiekomponenten. Auf den 
Haupteffekt der Erkrankung zeigte die Bereinigung durch die Kontrollvariable sowohl bei der 
Emotionserkennung (F(2,124) = 1.199, p = .305) als auch bei der emotionalen 
Perspektivenübernahme (F(2,123) = 1.003, p = .370) keinen signifikanten Einfluss. In Hinblick 
auf die Empathiekomponente affektive Nachempfindung führte der Einbezug des BDI als  
Kontrollvariable dazu, dass der marginal signifikante Haupteffekt der Erkrankung (F(2,123) = 
3.621, p= .03, η2 = .056) signifikant wurde. Die Effektgröße weist auf einen mittleren Effekt 
hin (Cohen, 1988). 
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6.7 EINFLUSSVARIABLE KOGNITIVE FÄHIGKEIT  
Eine Abschätzung des Einflusses kognitiver Fähigkeiten auf die Leistungen in den drei 
Aufgaben zur Empathiefähigkeit erfolgte über Zusammenhangsanalysen zwischen den 
kognitiven Testverfahren und den durchschnittlichen Leistungen in den drei 
Empathieaufgaben. 
VORAUSSETZUNGSÜBERPRÜFUNG  
Die Voraussetzungsüberprüfung gemäß dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest ergab, 
dass weder für die Datenreihen der drei Aufgaben zur Empathiefähigkeit (vgl. Kapitel 6.1) 
noch für jene der kognitiven Testverfahren (TMT-A: Z = 1.604, p = .012; TMT-B: Z = 1.684, p 
= .007; MWT-B: Z = 1.879; p = .002) die Annahme der Normalverteilung der Datenreihen 
erfüllt war, weshalb für alle Analysen die Rangkorrelation nach Spearman berechnet wurde. 
ERGEBNISSE 
Ein signifikant positiver Zusammenhang ergab sich zwischen der durchschnittlichen Leistung 
in der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung und der Leistung im MWT-B (P3*MWT-B: rs = 
0.211, p = .016), der darauf hinweist, das mit einem höheren allgemeinen Intelligenzniveau 
bessere Leistungen in der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung erreicht wurden. 
Weitere signifikant negative Zusammenhänge ergaben sich auch zwischen der Leistung im 
TMT-A und der durchschnittlichen Leistung in der Aufgabe zur emotionalen 
Perspektivenübernahme (P2*TMT-A: rs = -0.324, p = .001) sowie der Aufgabe zur affektiven 
Nachempfindung (P3*TMT-A: rs = -0.327, p = .001). Darüber hinaus zeigten sich auch 
signifikant negative Zusammenhänge zwischen dem TMT-B und den durchschnittlichen 
Leistungen in allen drei Empathieaufgaben (P1*TMT-B: rs = -0.274, p = .006; P2*TMT-B: rs = -
0.319, p = .001; P3*TMT-B: rs = -0.307, p = .002). Mit zunehmender Schwierigkeit der 
kognitiven Verarbeitung scheint bei unipolar depressiven Patienten auch die 
Empathiefähigkeit abzunehmen. Die gefundenen Zusammenhänge lassen sich anhand des 
Korrelationskoeffizienten als kleine bis mittlere Effekte interpretieren (Field, 2009). 
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7 DISKUSSION 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die Empathiefähigkeit bei Patienten mit 
affektiven Störungen anhand von drei Aufgaben zur Empathie untersucht: der Aufgabe zur 
Emotionserkennung, der Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme sowie der 
Aufgabe zur affektiven Nachempfindung. Dabei sollte ermittelt werden, ob Unterschiede 
zwischen Patienten mit einer unipolar bzw. bipolar depressiven Störung, ebenfalls unterteilt 
in die zwei Subtypen І und ІІ, und einer psychisch gesunden Kontrollgruppe in den drei, den 
Aufgaben zugrundeliegenden, Basiskomponenten der Empathie bestehen. Darüber hinaus 
erfolgte eine Überprüfung der Validität der Empathieaufgaben anhand von 
Selbsteinschätzungsverfahren zur Empathie und sozialen Kompetenz. 
 
7.1 VALIDITÄT 
Der Nachweis der Validität für das Empathieverfahren gelang nicht zufriedenstellend. Die 
Subskalen empathic concern, fantasy und personal distress des Saarbrücker Persönlichkeits-
Fragebogens (SPF), die gemäß den Ausführungen von Paulus (2009) den emotionalen 
Empathiefaktor widerspiegeln, zeigten keine erwartungsgemäßen Zusammenhänge mit den 
emotionsbezogenen Aufgaben der Emotionserkennung und der affektiven 
Nachempfindung. Jedoch konnte für den Summenscore Empathiefähigkeit, der sich aus den 
drei Subskalen fantasy, empathic concern und perspective taking zusammensetzt und den 
Gesamtscore des SPF, der die Empathiefähigkeit ohne selbstfokussierte Gefühle, wie 
Unwohlsein und Unruhe in sozialen Beziehungen umfasst (vgl. Paulus, 2007), ein 
Zusammenhang mit den Aufgaben zur affektiven Nachempfindung und emotionalen 
Perspektivenübernahme beobachtet werden. Entgegen den Erwartungen ergab sich kein 
Zusammenhang zwischen dem kognitiven Empathiefaktor (Subskala perspective taking des 
SPF) und der Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme. Dieses Ergebnis weist bei 
näherer Betrachtung der Items, die lediglich Bemühungen erfassen, die Sichtweisen anderer 
Personen mitaufzunehmen, auf eine eher globale Empathieerfassung des SPF hin, eine 
Messung ausschließlich kognitiver bzw. affektiver Aspekte der Empathie scheint nicht zu 
erfolgen. Hinsichtlich des erfassten Merkmals der sozialen Kompetenz, gemessen anhand 
der Sozialen Aktivität Selbstbeurteilungsskala (Duschek et al., 2003) und dem Inventar zur 
Erfassung interpersonaler Probleme (Horowitz et al., 2000), konnten keine Zusammenhänge 
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mit den drei Aufgaben zur Empathiefähigkeit nachgewiesen werden. Einzig die Subskala 
fürsorglich-freundlich des IIP-D, welche die Tendenz beschreibt, anderen zu sehr gefallen zu 
wollen bzw. sich zu sehr von Problemen anderer leiten zu lassen, zeigte einen signifikant 
positiven Zusammenhang mit der Aufgabe zur Emotionserkennung. Der Zusammenhang 
gibt einen Hinweis auf möglicherweise verstärkte Sensibilität gegenüber dem Befinden 
anderer Personen. Darüber hinaus zeigen alle drei Empathieaufgaben signifikante 
Interkorrelationen, weshalb angenommen werden kann, dass alle drei Verfahren 
Teilaspekte eines zusammenhängenden Konstrukts erfassen. 
 
Verfahren zur Selbsteinschätzung unterliegen häufig bestimmten Fehlerquellen. Da 
Untersuchungspersonen sich darüber im Klaren sind, über Fragebogenverfahren 
Informationen über ihre Person, ihr Handeln und ihre Gefühle auszudrücken, treten häufig 
Selbstdarstellungseffekte auf, indem personenbezogene Informationen kontrolliert 
ausgewählt werden. Aus Angst vor Verurteilung durch andere, kann es darüber hinaus zu 
sozial erwünschten Verhaltensäußerungen kommen, indem man sich bei Äußerungen zur 
eigenen Person an weit verbreiteten Normen und Erwartungen der sozialen Welt orientiert 
(Bortz & Döring, 2006). Dargestellte Äußerungstendenzen führen zur Verfälschung von 
Selbstbeurteilungen, weshalb eine Absicherung von Ergebnissen mit Hilfe objektiver 
Messungen erfolgen sollte. Eine Gegenüberstellung subjektiver Selbsteinschätzung und 
„objektiver“ Fremdeinschätzung der Empathie lag auch der Studie von Mischo (2003) 
zugrunde. Es zeigte sich, dass die gefundenen Empathiedimensionen, die mittels 
Selbsteinschätzungen erfasst wurden, in unterschiedlichem Ausmaß mit den 
Fremdeinschätzungen zusammenhingen (Mischo, 2003). Aufschlussreichere 
Validitätsnachweise ließen sich daher anhand objektiver Maße, wie beispielsweise mittels 
Fremdeinschätzungen oder anderer leistungsabhängiger Maße, erzielen. 
 
7.2 EMPATHIEFÄHIGKEIT BEI PATIENTEN MIT AFFEKTIVEN STÖRUNGEN 
Die Ergebnisse aus der vorliegenden Untersuchung konnten bestehende Befunde aus 
vorangegangenen Studien nur bedingt bestätigen. Signifikante Unterschiede zwischen 
Patienten mit einer unipolar und bipolar affektiven Störung im Vergleich zu psychisch 
gesunden Personen hinsichtlich der Genauigkeit der Empathieleistung konnten lediglich in 
Bezug auf die affektive Nachempfindungsleistung festgestellt werden. Hier zeigten 
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Patienten mit einer bipolar affektiven Störung schlechtere Leistungen als psychisch gesunde 
und unipolar depressive Personen. Darüber hinaus bestanden Unterschiede zwischen den 
untersuchten Gruppen hinsichtlich der Reaktionszeiten der Empathieleistung: Signifikante 
Gruppenunterschiede konnten im Besonderen bei der Aufgabe zur Emotionserkennung 
beobachtet werden. Demnach zeigten Patienten, die an einer affektiven Störung leiden, 
signifikant langsamere Reaktionszeiten beim Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke im 
Vergleich zu Personen ohne psychische Beeinträchtigung. Die gefundenen Ergebnisse 
decken sich mit den Befunden aus vorangehenden Studien (u.a. Kan et al, 2004; Lembke & 
Ketter, 2002), die übereinstimmend von einer normalen Emotionserkennung unipolar und 
bipolar depressiver Patienten berichten. Studien von Henry et al. (2008) und M’Bailara et al. 
(2009) zufolge besitzen bipolare Patienten eine weniger adäquate affektive Reaktion 
gegenüber emotionalen Stimuli, die sich mit den gefundenen Trends der vorliegenden 
Studie vereinen lassen. Hinsichtlich des Geschlechts war lediglich in Bezug auf die 
emotionale Nachempfindung eine Überlegenheit des weiblichen Geschlechts über alle 
untersuchten Gruppen hinweg nachweisbar. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Befunden 
aus Untersuchungen an subklinischen Stichproben (Barrett et al., 2000; Eisenberg & Lennon, 
1983; Sonnby-Borgström, 2008). Eine Interaktion mit der Diagnose konnte in der 
vorliegenden Studie nicht festgestellt werden. 
Vereinzelte Studien zur Emotionserkennung sprechen für einen Zusammenhang zwischen 
der Stärke der Symptomausprägungen affektiver Störungen und Problemen bei der 
Emotionserkennung (Lembke & Ketter, 2002; Chan et al., 2009; Weniger et al., 2004) sowie 
Beeinträchtigungen unipolar depressiver Patienten bei der Übernahme der Perspektive 
anderer Personen (Lee et al., 2005; Montag et al., 2010; Wang et al., 2008). Das Vorliegen 
empathiebezogener Einschränkungen in Abhängigkeit symptomatischer Einflüsse konnte 
auch durch vorliegende Ergebnisse bestätigt werden, indem die Symptomstärke einen 
signifikanten negativen Einfluss auf die emotionale Nachempfindungsleistung zeigte. 
Weitere negative Zusammenhänge zeigten sich zwischen der Symptomstärke und den 
exekutiven Funktionen. Darüber hinaus gelang es, einen positiven Zusammenhang zwischen 
allgemein kognitiven Fähigkeiten und einzelnen Aspekten der Empathie festzustellen. 
EMOTIONSERKENNUNG UND ALTERSDISKRIMINATION 
Eine Reihe von Studien führen zu der Annahme eines Emotionserkennungsdefizits bei 
Patienten mit affektiven Störungen (u.a. Bozikas et al., 2006; Demenescu et al., 2010; Derntl 
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et al., 2009b; Gur et al., 1992; Mikhailova et al., 1996; Rubinow & Post, 1992), für das in 
dieser Studie jedoch nur bedingt Hinweise gefunden werden konnte. Entsprechend der 
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung weisen unipolar bzw. bipolar depressive 
Patienten im Vergleich zu psychisch gesunden Personen keine allgemeine Beeinträchtigung 
bei der Zuordnung von Emotionskategorien zu Gesichtsausdrücken auf. Betrachtet man das 
in den verschiedenen Studien eingesetzte Aufgabenmaterial sowie die zugrundeliegende 
Stichprobe, lassen sich wesentliche Unterschiede erkennen, die möglicherweise als 
Erklärung für die gefundenen widersprüchlichen Ergebnisse herangezogen werden können. 
Entgegen der vorliegenden Studie, die alle sechs Basisemotionen als auch neutrale 
Gesichtsausdrücke in die Untersuchung mit ein bezog, wurden bei einigen der 
vorausgegangenen Studien nur eine begrenzte Anzahl an Emotionen, darunter Freude, 
Trauer und neutrale Ausdrücke (Gur et al., 1992; Mikhailova et al., 1996) bzw. Furcht und 
Wut (Wright et al., 2009), gezeigt. Manche Studien arbeiteten anstelle von bildlichen 
Darstellungen von Gesichtsausdrücken mit schematischen Gesichtsdarstellungen (u.a. Hale, 
1998; Mikhailova et al., 1996), Gesichtsdarstellungen von Kindern (vlg. Bozikas et al., 2006) 
oder variierten die Intensität der Gesichtsausdrücke mit Hilfe von Morphing-Techniken 
(Yoon et al., 2009), um Sensitivitätsunterschiede anstelle von Genauigkeitsunterschieden 
bei der Emotionserkennung festzustellen. Auch hinsichtlich der 
Stichprobenzusammenstellung bestehen im Vergleich zu der vorliegenden Untersuchung, 
die auf Patienten ohne zusätzliche komorbide Störung basiert, Unterschiede zu 
vorangegangenen Studien, die depressive Patienten mit einer komorbiden Angststörung mit 
einschlossen (u.a. Bouhuys et al., 1997; Gilboa-Schechtman et al., 2002) oder gar nicht erst 
zwischen unipolar und bipolar affektiver Störung differenzierten (Gur et al., 1992; Rubinow 
& Post, 1992). Nichtsdestotrotz zeigen bereits frühere Studien Übereinstimmung mit den 
hier gefundenen Ergebnissen und kommen zu der Erkenntnis, dass Patienten mit unipolar 
depressiver Störung (u.a. Anderson et al., 2011; Kan et al., 2004; Suslow et al., 2001; 
Weniger et al., 2004) als auch Patienten mit einer bipolar affektiver Störung (u.a. Lembke & 
Ketter, 2002; Schaefer et al., 2010; Venn et al., 2004) eine gewöhnliche Emotionserkennung 
im Vergleich zu psychisch gesunden Personen aufweisen. 
 
Obwohl kein Gruppenunterschied hinsichtlich der Genauigkeit der Erkennungsurteile 
sichtbar wurde, konnte bei beiden Patientengruppen im Vergleich zur gesunden 
Kontrollgruppe eine verminderte Reaktionsgeschwindigkeit bei der Emotionserkennung 
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festgestellt werden. Unklar bleibt jedoch, ob die gefundene Überlegenheit der 
Kontrollgruppe auf ein allgemein psychomotorisch reduzierte Geschwindigkeit affektiv 
erkrankter Patienten (Ravnkilde et al., 2002; Robinson et al., 2006; Weiland-Fiedler et al., 
2004) zurückführbar ist, da diese Fertigkeit nicht explizit erhoben wurden. Eine 
Überlegenheit der Kontrollgruppe konnte jedoch nicht konstant über alle drei 
Empathieaufgaben hinweg beobachtbar werden, weshalb eher von einem durch die 
Erkrankung hervorgerufenen spezifischen Effekt auf die Emotionserkennung ausgegangen 
wird. Eine verminderte Reaktion unipolar depressiver Patienten insbesondere gegenüber 
positiven Gesichtsausdrücken, bestätigen auch die Ergebnisse von Suslow und Kollegen 
(2001). Und auch die Studien von Gollan et al. (2008) sowie Leppänen, Milders, Bell, Terriere 
und Hietanen (2004) weisen auf eine verzögerte Geschwindigkeit unipolar depressiver 
Patienten bei der Verarbeitung emotionaler Information hin. Darüber hinaus deuten neuere 
Studien von Sokhadze, Tasman, Tamas und El-Mallakh (2011) sowie von Houshmand, 
Bräuning, Gauggel, Kliesow, Sarkar und Krüger (2010) auch bei Patienten mit einer bipolar 
affektiven Störung auf eine verminderte Reaktionsgeschwindigkeit gegenüber emotionalen 
Stimuli hin. Trotz vielfältiger Hinweise auf eine besondere Wachsamkeit und selektiver 
Aufmerksamkeit depressiver Patienten im Besonderen gegenüber negativen Ausdrücken, 
liegen nach Meinung von Bourke et al. (2010) bisher keine hinreichende Befunde vor, um 
von einem generellen bzw. emotionsspezifischen Erkennungsdefizit bei depressiven 
Patienten auszugehen. Entsprechend den dargestellten Befunde, die im Einklang mit den 
Ergebnissen der vorliegenden Studie stehen, sowie unter Beachtung der dargelegten 
Befundlage aus dem vorherigen Abschnitt, wird deshalb davon ausgegangen, dass es sich 
bei der zu beobachtenden verminderten Erkennungsleistung unipolar und bipolar 
depressiver Patienten vorwiegend um ein Verarbeitungsdefizit emotionaler Information 
handelt. Eine verzögerte Emotionserkennung kann vor allem in akuten Krankheitsphasen zu 
einer Einschränkung der psychosozialen Funktionsfähigkeit führen. Besonders soziale 
Interaktionssituationen erfordern eine rasche und adäquate Reaktionsfähigkeit. Bei 
Patienten mit affektiven Störungen können emotionale Verarbeitungsdefizite zu 
verzögerten Reaktionen führen und dadurch die soziale Kompetenz dieser Patienten 
einschränken.  
 
Im Vergleich zu unipolar depressiven Patienten und der gesunden Kontrollgruppe ergab sich 
in Bezug auf die Subtypen einer bipolar affektiven Störung tendenziell kein 
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Leistungsunterschied bei der Emotionserkennung. Ein Grund für den fehlenden Nachweis 
eines Gruppenunterschieds stellt möglicherweise die Größe der untersuchten klinischen 
Stichprobe dar, da sich signifikante Ergebnisse nur schwer aufgrund eines geringen 
Stichprobenumfangs erzielen lassen. Darüber hinaus wiesen die in dieser Erhebung 
untersuchten bipolaren Patienten einen signifikant geringeren durchschnittlichen BDI (MW 
= 11,96, SD = 11,73) im Vergleich zu den unipolar depressiven Patienten (MW = 27,43, SD = 
11,43) auf, der darauf hindeutet, dass sich diese Patientengruppe bereits in einer 
Remissionsphase befand. Eine Überprüfung der Effekte zeigte jedoch, dass die 
Symptomstärke, gemessen anhand des BDI, keinen Einfluss auf die Emotionserkennung 
zeigte. Zwar berichten Bozikas et al. (2006) von Erkennungsdefiziten gegenwärtig 
remittierter bipolarer Patienten, jedoch umfasste diese Erhebung ausschließlich Patienten 
mit einer bipolar I Störung. Lembke und Ketter (2002) untersuchten dagegen die 
Emotionserkennungsleistung von symptomfreien Patienten mit einer bipolar I als auch mit 
einer bipolar II Störung und konnten ebenfalls keine Unterschiede in der Erkennungsleistung 
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen feststellen. Im Gegensatz dazu wiesen Derntl et 
al. (2009b) bei remittierten Patienten mit einer bipolar I, jedoch nicht bei Patienten mit 
einer bipolar II Störung, eine signifikant schlechtere Emotionserkennung nach. Festzuhalten 
ist jedoch, dass die Stichprobengröße in der Studie von Derntl et al. (2009b) die Anzahl der 
Patienten in der vorliegenden Untersuchung um das dreifache überstieg und die 
Repräsentativität der Patienten in der vorliegenden Studie daher eingeschränkt ist. 
 
Ungeklärt blieb bislang, ob es sich bei den gefundenen emotionsbezogenen Defiziten von 
Personen mit einer affektiven Störung um eine spezifische Beeinträchtigung der 
Emotionserkennung handelt, oder ob ein generelles Defizit bei der Gesichtswahrnehmung 
besteht. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen aufgrund der signifikant besseren 
Alterserkennungsleistung psychisch gesunder Personen eher für eine allgemeine 
Beeinträchtigung unipolar als auch bipolar depressiver Patienten bei der 
Gesichtsverarbeitung. Eine Gegenüberstellung der durchschnittlichen Anzahl an prozentual 
richtig zugeordneten Altersangaben und jener richtig zugeordneter Emotionen deutet 
darüber hinaus bei allen untersuchten Gruppen auf eine schlechtere Leistung bei der 
Altersdiskriminationsaufgabe hin, die demnach schwieriger zu lösen war. Im Einklang mit 
den gefundenen Ergebnissen stehen auch die Studien von Bellack et al. (1996) und Gessler 
et al. (1989), die auf ein generelles Defizit bipolarer Patienten bei der Gesichtserkennung 
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hinweisen, das unabhängig von der Leistung bei der Emotionserkennung zu bestehen 
scheint. Dem hingegen konnten Gur und Kollegen (1992) zwischen Patienten mit einer 
affektiven Störung und psychisch gesunden Personen keinen Unterschied in der 
Gesichtserkennungsleistung feststellen. Die Gesichtserkennung fiel jedoch auch hier 
schlechter aus als die ebenfalls untersuchte Leistung bei der Emotionserkennung. Gestützt 
wird dieses Ergebnis auch von Milders et al. (2010) sowie Getz und Kollegen (2003), die kein 
generelles Defizit bei der Erkennung von Gesichtern bei Patienten mit affektiven Störungen 
feststellen konnten. Wie bereits weiter oben ausführlich dargestellt wurde, scheinen 
Patienten, die an einer affektiven Störung leiden, Schwierigkeiten bei der Verarbeitung 
emotionaler Information zu zeigen. Durch den Einsatz emotionaler Gesichtsausdrücke zur 
Erfassung der Fähigkeit zur Gesichtsverarbeitung, wie dies in der vorliegenden Studie der 
Fall war, lag neben der Gesichtsinformation zusätzlich auch emotionale Information vor, von 
der entsprechend den vorangegangenen Erkenntnissen angenommen wird, dass sie Einfluss 
auf die Leistung bei der Gesichtsverarbeitung genommen hat. Durch eine Aufgabenstellung 
die eine Einschätzung des Alters anhand ausschließlich neutraler Gesichter erfordert, 
könnte dieser Emotionsaspekt kontrolliert werden. Würde sich auch bei der Verwendung 
neutraler Gesichter ein Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen ergeben, wäre der 
Emotionsaspekt jedoch zu vernachlässigen.9 
EMOTIONALE PERSPEKTIVENÜBERNAHME 
Bei der vorliegenden Untersuchung gelang es nicht, Unterschiede zwischen Personen mit 
einer affektiven Störung und psychisch gesunden Personen bei der Perspektivenübernahme 
emotionaler Zustände festzustellen. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu Defiziten in 
der Theory of Mind, die vor allem in akuten Phasen affektiver Störungen gefunden wurden 
(Inoue et al., 2004; Kerr et al., 2003; Lee et al., 2005; Wang et al., 2008; Zoberl et al., 2010). 
Kognitive Empathieleistungen werden zunehmend in Verbindung mit affektiven ToM-
Leistungen diskutiert, da angenommen wird, dass die affektive ToM-Fähigkeit eine kognitiv-
empathische Kompetenz darstellt (vgl. Kapitel 3.2). Die Verbindung zwischen kognitiver 
Empathie und affektiver ToM konnte bei Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
bereits nachgewiesen werden (Shamay-Tsoory et al., 2009). Ein vergleichbarer Nachweis 
des Zusammenhangs zwischen der Fähigkeit zur emotionalen Perspektivenübernahme und 
                                                 
9
 Eine Überprüfung des Emotionseffekts auf die Altersdiskrimination war aufgrund der Beschaffenheit der 
Daten hier nicht möglich. 
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der kognitiven Empathieskala des SPF gelang jedoch in der vorliegenden Studie nicht. Nach 
Meinung von Singer (2006) stellen vor allem kognitive ToM-Fähigkeiten von der Empathie 
differenzierbare Kompetenzen dar, da sie vor allem den logisch-mentalen Zustand 
widerspiegeln und im Vergleich zur Empathie auf verschiedenartigen neuronalen 
Netzwerken basieren. Auch Montag et al. (2010) konnten mittels 
Selbsteinschätzungsverfahren bei symptomfreien bipolaren Patienten zwar 
Beeinträchtigungen in der kognitiven ToM-Leistung feststellen, die Leistung in den Aufgaben 
zur affektiven ToM waren davon jedoch nicht betroffen. Dieser Befund stützt die, in der 
vorliegenden Untersuchung objektiv erhobenen, unverminderten Leistungen unipolar bzw. 
bipolar depressiver Patienten bei der Aufgabe zur emotionalen Perspektivenübernahme. 
Patienten mit affektiven Störungen scheinen demnach Schwierigkeiten bei Aufgaben, die 
vorwiegend selbstberichtete kognitive ToM-Fähigkeiten verlangen, zu besitzen. 
Beeinträchtigungen in Bezug auf affektive ToM-Leistungen scheinen jedoch nicht zu 
bestehen. 
 
Auch hinsichtlich der Reaktionszeiten waren keine wesentlichen Unterschiede zwischen den 
Patientengruppen und der gesunden Kontrollgruppe beobachtbar. Lediglich in Bezug auf die 
Emotionen Freude, Furcht und Neutral zeigten sich signifikante Interaktionen. Hinsichtlich 
der Emotion Freude zeigten Patienten mit einer unipolar depressiven Störung und psychisch 
gesunde Personen schnellere Reaktionszeiten als Patienten mit einer bipolar affektiven 
Störung, was darauf hindeutet, dass unipolar depressive Patienten gegenüber positiven 
Gesichtern in Interaktionssituationen angemessen schnell spontane Rückschlüsse zu ziehen 
scheinen (Krull & Dill, 1998). Hinsichtlich neutraler Emotionen ergab sich ein gegenteiliger 
Effekt. Hier zeigten bipolar erkrankte Personen ein erhöhtes Reaktionsvermögen, das 
M’Bailara und Kollegen (2009) bereits in Bezug auf die Selbsteinschätzungen der Erregung 
durch emotional neutrale Stimuli bei symptomfreien Patienten mit einer bipolaren Störung 
nachweisen konnten. Die Übernahme furchterregender Perspektiven erfolgte im Vergleich 
zu den beiden anderen erwähnten Emotionen von allen drei untersuchten Gruppen 
verzögert. Im Einklang mit den Ergebnissen zur Emotionserkennung zeigt sich auch in Bezug 
auf die kognitive Empathiekomponente ein Einfluss der Diagnose auf die Verarbeitung 
emotionaler Information. Darüber hinaus zeigte die Emotionserkennungsleistung einen 
signifikanten Einfluss auf die Leistungen bei der Perspektivenübernahme, der darauf 
schließen lässt, dass beide Komponenten nicht unabhängig voneinander sind. 
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Im direkten Vergleich der drei Empathieaufgaben zeigte sich, dass die Aufgabe zur 
emotionalen Perspektivenübernahme insgesamt am schwierigsten zu lösen war. Grund für 
diesen Umstand bieten sowohl die Aufgabenstellung als auch das Stimulusmaterial. Das in 
dieser Studie eingesetzte Testmaterial (vgl. Kapitel 5.3.1) umfasste Darstellungen zweier 
Personen in einer sozialen Interaktion. Neben der Gesichtsinformation waren zusätzlich 
Informationen über den sozialen Kontext verfügbar, auf die bei der Bearbeitung der 
Aufgabe zur Perspektivenübernahme ebenfalls zurückgegriffen werden konnte. Darüber 
hinaus war das Gesicht einer Person sichtbar, das andere Gesicht, dem eine von zwei 
vorgegebenen Emotionskategorien zugeordnet werden sollte, war verdeckt. Bei der 
Urteilsbildung konnte nicht sichergestellt werden, dass nicht auch die sichtbare 
Gesichtsdarstellung Einfluss auf die Auswahl des emotionalen Gesichtsausdrucks hatte. 
Möglicherweise bot das Stimulusmaterial bei dieser Aufgabe zusätzliche 
Informationsquellen, die für eindeutige Rückschlüsse auf die eigentliche kognitiv-
empathische Leistung zu berücksichtigen sind. Stimulusmaterial, das kognitive Rückschlüsse 
aufgrund von textbasierten Situationsbeschreibungen erfasst, scheint davon weniger 
beeinflusst und deshalb besser geeignet zu sein. 
AFFEKTIVE NACHEMPFINDUNG 
Hinsichtlich der affektiven Reaktion gegenüber emotional erregenden 
Situationsdarstellungen, zeigten gesunde Personen die Tendenz einer besseren Fähigkeit zur 
Nachempfindung im Vergleich zu Patienten mit einer bipolar affektiven Störung. Zwischen 
den Patientengruppen ließ sich jedoch kein Unterschied in der affektiven Reaktionsfähigkeit 
beobachten. Das gefundene Ergebnis deckt sich mit Befunden aus 
Selbsteinschätzungsstudien zur emotionalen Reaktion, die bei symptomfreien bipolaren 
Patienten überwiegend von einem erhöhten Erregungsniveau der Patienten gegenüber 
emotionalen Stimuli berichten (Henry et al., 2008; M’Bailara et al., 2009). In Hinblick auf 
eine inadäquate emotionale Erregbarkeit bei Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
scheint auch die Generierung situationsangemessener Emotionen erschwert. Die bipolaren 
Patienten in der vorliegenden Studie befanden sich zum Erhebungszeitpunkt in einer 
remittierten depressiven Phase, weshalb davon ausgegangen wird, dass bipolare Patienten 
im Allgemeinen weniger fähig sind, Emotionen nachzuempfinden. Eine reduzierte affektive 
Nachempfindung steht des Weiteren im Zusammenhang mit der emotionalen 
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Schwingungsfähigkeit, die eine situationsadäquate Modulation der Stimmung darstellt und 
während depressiven Episoden mit Veränderungen einhergehen kann. Bei Patienten mit 
einer diagnostizierten depressiven Episode spricht man aufgrund des Verharrens in einer 
anhaltenden gedrückten Stimmung deshalb von einer verminderten emotionalen 
Schwingungsfähigkeit. Gerade in Bezug auf soziale Situationen stellt eine adäquate 
emotionale Reaktion gegenüber anderen Personen eine wichtige Voraussetzung für 
erfolgreiche soziale Interaktion dar. Während Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
im Rahmen dieser Studie kaum Schwierigkeiten zeigen, Emotionen bei anderen Personen zu 
erkennen und sich in die Perspektive anderer Personen hineinzuversetzen, scheint die 
Generierung eines eigenen, der jeweiligen Situation entsprechenden, emotionalen Zustands 
bei diesen Personen beeinträchtigt.   
Dieser Umstand ließ sich jedoch nicht in Hinblick auf die Reaktionszeiten von Patienten mit 
affektiven Störungen beobachten. Bei der Verarbeitung situationsbezogener emotionaler 
Information zeigten alle untersuchten Gruppen eine ähnliche Reaktionsgeschwindigkeit. 
Dieser Befund weist darauf hin, dass sich Patienten mit einer bipolar affektiven Störung sich 
ihrer falschen Antworten nicht bewusst zu sein scheinen. Wiederholt war ein signifikanter 
Einfluss der Emotionserkennungsleistung zu beobachten, der darauf hinweist, dass die 
Fähigkeit zur emotionalen Nachempfindung in der vorliegenden Aufgabenstellung ebenfalls 
eine angemessene Emotionserkennung erfordert. 
GESCHLECHTSSPEZIFISCHE EMPATHIEFÄHIGKEIT 
Ein empathiebezogener Geschlechtsunterschied konnte lediglich bei der Aufgabe zur 
affektiven Nachempfindung nachgewiesen werden. Es zeigte sich, dass Frauen im Vergleich 
zu Männern über alle Gruppen hinweg bessere Leistungen bei der Nachempfindung 
situationsbezogener Emotionen erzielten. Im Gegensatz zu den Annahmen von Hoffman 
(1977) und Klein und Hodges (2001) ließ sich bei der emotionalen Perspektivenübernahme 
die Tendenz einer schnelleren Reaktionsfähigkeit des männlichen Geschlechts nachweisen. 
Eine Interaktion mit der Diagnose war nicht beobachtbar. Gestützt werden die gefundenen 
Geschlechtsunterschiede bei der emotionalen Perspektivenübernahme und affektiven 
Nachempfindung durch die Untersuchung zur neuronalen Aktivität bei der Zuschreibung 
emotionaler Befindlichkeitszustände von Schulte-Rüther und Kollegen (2008). Die 
Untersuchungspersonen dieser Studie erhielten einerseits die Aufgabe sich auf die eigene 
emotionale Reaktion gegenüber dargebotenen emotionalen Gesichtsausdrücken zu 
119 
konzentrieren, andererseits sollten sie den emotionalen Zustand eines dargestellten 
Gesichtsausdrucks bewerten. Frauen zeigten bei beiden Aufgaben eine erhöhte 
rechtshemisphärische Aktivierung und bewerteten ihre eigenen empfundenen Gefühle im 
Vergleich zum männlichen Geschlecht als intensiver. Männer zeigten dagegen eine erhöhte 
linkshemisphärische Aktivierung, einem Bereich, dem vorwiegend kognitive Prozesse der 
Perspektivenübernahme und der Unterscheidung zwischen selbst und anderen 
zugesprochen werden. Dieser Befund bestätigt die Annahme, dass Männer in einem 
geringeren Ausmaß als Frauen die Tendenz zeigen, Gefühle mit anderen zu teilen, sich 
jedoch spontan in andere Personen hineinversetzen. Eine verstärkte emotionale Beteilung 
des weiblichen Geschlechts bei der Bearbeitung derselben Empathieaufgaben wie in der 
vorliegenden Studie konnten auch Derntl et al. (2010) in einer fMRI-Studie nachweisen. Hier 
zeigte sich, dass Frauen vermehrt emotionale und selbstbezogenen Gehirnregionen bei der 
Lösung emotionaler Aufgaben aktivierten. Im Einklang mit den Ergebnissen der 
vorliegenden Untersuchung, konnten Schulte-Rüther und Kollegen (2008) keinen 
Unterschied zwischen den Geschlechtern bei der Bewertung der emotionalen Intensität 
dargebotener Gesichtsausdrücke feststellen. Auch in Bezug auf die Selbsteinschätzung der 
Empathie ergab sich entgegen den Ergebnissen von Eisenberg und Lennon (1983) als auch 
Derntl und Kollegen (2010) in der vorliegenden Studie keine geschlechtsspezifische 
Tendenz. Ein Vorteil des weiblichen Geschlechts im emotionalen Verhalten scheint demnach 
im Bereich affektiver Nachempfindung stärker ausgeprägt, als in jenem emotionaler 
Wahrnehmung. Die emotionale Ansteckung durch den Befindlichkeitszustand anderer 
Personen scheint mitunter eine Schlüsselqualität für die Empathie darzustellen, die als 
Grund angesehen wird, weshalb Frauen allgemein eine ausgeprägte Empathiefähigkeit 
zugesprochen wird.  
 
Zur Erklärung emotionsbezogener Geschlechtsunterschiede werden einerseits Unterschiede 
in morphologischen Mustern zwischen den Geschlechtern diskutiert, andererseits wird 
angenommen, dass die elterliche Erziehung einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung von 
Aufmerksamkeit und Verständnis für emotionale Schlüsselreize leistet (McClure, 2000). 
Kortikale Strukturen, die während des Verarbeitungsprozesses von emotionsgeladenen 
Situationen aktiviert sind, umfassen vor allem die Amygdala und die Temporallappen 
(Decety, 2011). Befunde aus verschiedenen Studien weisen nach Meinung von McClure 
(2000) darauf hin, dass in frühen Entwicklungsphasen eine langsamere Reifung temporal-
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kortikaler Regionen im männlichen Geschlecht im Vergleich zum weiblichen Geschlecht 
stattfindet, offenbar bedingt durch einen hormonellen Anstieg (vgl. Witte, Savli, Holik, 
Kasper & Lanzenberger, 2010). Befunde in Bezug auf eine geschlechtsspezifische Aktivierung 
der Amygdala während der Bearbeitung emotionaler Aufgaben legen nahe, dass ihre 
Funktion ebenso durch Geschlechtshormone beeinflusst wird (vgl. Derntl et al., 2008; Derntl 
et al., 2009c). Darüber hinaus scheinen soziale Interaktionsstrukturen einen Einfluss darauf 
zu haben, wie die verschiedenen Geschlechter den Umgang mit Emotionen lernen. Die 
verschiedenen Erfahrungen führen demnach zur Entwicklung eines geschlechtsspezifischen 
emotionalem Verständnis (McClure, 2000). Entsprechend evolutionstheoretischer Ansätze 
werden Geschlechtsunterschiede im emotionalen Verhalten auch im Zusammenhang mit 
der biologischen Fitness diskutiert. Demnach scheinen Frauen, die aus 
evolutionsbiologischer Sicht zuständig für die Versorgung des Nachwuchses sind, auf eine 
höhere Empfänglichkeit gegenüber emotionaler Bedürfnisse des Kindes angewiesen zu sein 
(Schmidt & Cohn, 2001). Befunden neuerer Studien zufolge können 
Geschlechtsunterschiede in der Leistung des Weiteren durch Geschlechtsstereotypen 
hervorgerufen werden. Entsprechend den Ergebnissen von Pavlova, Wecker, Krombholz und 
Sokolov (2010) führt eine als positiv wahrgenommene Stereotypisierung zu einer 
Leistungssteigerung, negative Geschlechtsstereotypen haben dagegen eine 
Leistungsminderung zur Folge. Vor allem Frauen zeigen beträchtliche 
Leistungsschwankungen in Abhängigkeit von Hinweisen auf vorherrschende 
Geschlechtsstereotypen. Darüber hinaus führen Geschlechtsstereotypen bei Frauen zu einer 
erhöhten Aktivität in Gehirnregionen, die vorwiegend der Verarbeitung sozial-emotionaler 
Information zugeordnet werden (Krendl, Richeson, Kelley und Heatherton, 2008). Die in der 
vorliegenden Studie nachweisbar erhöhte Nachempfindungsleistung der Frauen kann 
demnach auch auf eine verstärkte Aufmerksamkeit gegenüber einer geschlechtstereotypen 
sozio-emotionalen Sensitivität des weiblichen Geschlechts zurückgeführt werden. 
SELBSTEINSCHÄTZUNG  
Bei der Selbstzuschreibung der Empathie konnte ein Unterschied zwischen unipolar bzw. 
bipolar depressiven Patienten und psychisch gesunden Personen dahingehend 
nachgewiesen werden, dass vor allem Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
Schwierigkeiten angaben, sich in die Perspektive einer anderen Person hineinversetzen zu 
können. Auch fremdbezogene Gefühle, die Mitleid oder Sorge um eine andere Person 
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beinhalten, beurteilten sie bei sich als geringer ausgeprägt. Ersteres steht im Einklang mit 
der bereits dargestellten Untersuchung von Cusi et al. (2010) und Shamay-Tsoory et al. 
(2009), die ebenfalls eine verringerte kognitive Empathie bei bipolar Patienten feststellten. 
Darüber hinaus besteht Übereinstimmung mit den Ergebnissen, dass sowohl unipolar als 
auch bipolar depressive Patienten angaben, in interpersonalen Situationen in höherem 
Ausmaß Unwohlsein und Unruhe zu empfinden, als im Vergleich zu psychisch gesunden 
Personen (Cusi et al., 2010; O’Connor et al., 2002; Shamay-Tsoory et al., 2009). Ebenso 
berichteten bipolar depressive Patienten verstärkt von der Tendenz, sich in die Gefühlswelt 
von Figuren in Romanen oder Filmen hineinzuversetzen, die als Maß für die Stärke 
emotionaler Erregung angesehen wird (Paulus, 2009). Von Patienten mit bipolar affektiver 
Störung wird deshalb angenommen, dass sie subjektiv gesehen eine stärkere affektive 
Beeinflussbarkeit und dadurch höhere emotionale Erregbarkeit empfinden (Henry et al., 
2008; Roiser et al., 2009). Entgegen den Annahmen von Cusi et al. (2010) und Shamay-
Tsoory et al. (2009) schätzten bipolar erkrankte Patienten in der vorliegenden Studie ihr 
persönliches Mitleid mit anderen Personen geringer ein als unipolar depressive Patienten. 
Im Gruppenvergleich zeigte dieselbe Gruppe die niedrigste globale Empathieeinschätzung. 
Dieses Ergebnis zeigt Übereinstimmung mit den Erläuterungen von Segrin (2000), nach 
denen bei bipolaren Patienten in einer depressiven Phase mit einer verminderten sozialen 
Beteiligung zu rechnen ist. 
 
Ein Vergleich der objektiven Empathieerfassung mit der Selbsteinschätzung der Empathie 
ergab insgesamt nur wenig Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen beider 
Untersuchungsmethoden. Es gelang weder eine signifikant geringere kognitive 
Empathieleistung unipolar bzw. bipolar depressiver Patienten im Vergleich zur 
Kontrollgruppe in der objektiv erhobenen Aufgabe zur emotionalen 
Perspektivenübernahme nachzuweisen, noch zeigten beide Patientengruppen eine 
verminderte affektive Empathiereaktion in der Aufgabe zur Emotionserkennung, die 
vergleichbar wäre mit der gefundenen Ausprägung fremdbezogener Gefühle bei bipolar 
erkrankten Patienten. Lediglich in Bezug auf selbstbezogene Gefühle konnten 
Übereinstimmungen mit den Leistungen in der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung 
nachgewiesen werden. Die verminderte Fähigkeit situationsangepasste Emotionen zu 
erzeugen steht im Einklang mit der von beiden Patientengruppen angegeben verstärkte 
Unbehaglichkeit in interpersonalen Situationen. Auch bei der Untersuchung zur 
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Selbsteinschätzung kognitiver Fähigkeiten bipolar depressiver Patienten von Burdick, Endick 
und Goldberg (2005) stellte sich heraus, dass Patienten mit einer bipolar affektiven Störung 
unfähig waren, ihre kognitiven Einschränkungen genau einzuschätzen. Bipolare Patienten in 
einer depressiven Phase überschätzten ihre kognitiven Defizite, während manisch bipolare 
Patienten die Tendenz zeigten, ihre kognitive Beeinträchtigung zu unterschätzen. Auch 
wenn ein direkter Vergleich zu den Ergebnissen nicht zulässig erscheint, demonstrieren die 
Ergebnisse von Burdick et al. (2005), dass sich Selbsteinschätzungen von Patienten mit einer 
affektiven Störung nicht unabhängig von der gegenwärtigen Stimmung zeigen. Der Einsatz 
von Selbstbeurteilungsverfahren bei klinischen Stichproben scheint demnach nur bedingt 
aussagekräftig zu sein. 
EINFLUSSVARIABLE SYMPTOMSTÄRKE 
Ein Zusammenhang zwischen der Symptomstärke und empathiebezogener Fähigkeiten 
konnte entgegen den Befunden anderer Autoren (Bozikas et al., 2006; Derntl et al., 2009b; 
Inoue et al., 2004; Kan et al., 2004; Kerr et al., 2003; Lahera et al., 2008; Wright et al., 2009) 
beobachtet werden. Mit einem Anstieg manischer Symptome (gemessen mittels Young 
Mania Rating Scale) konnte eine Abnahme in der Leistung zur Perspektivenübernahme 
festgestellt werden. Da das Vorliegen manischer Symptome als ein Ausschlusskriterium für 
die vorliegende Untersuchung galt, handelt es sich bei den beobachteten Symptomstärken 
um Werte im subklinischen Bereich. Um eindeutige Aussagen zum Einfluss manischer 
Symptome auf empathiebezogene Fähigkeiten machen zu können, wäre eine Überprüfung 
dieses Zusammenhangs an einer Stichprobe mit einer ausgeprägten manischen 
Symptomatik notwendig. Ein Einfluss depressiver Symptome war dagegen nicht 
beobachtbar. 
EINFLUSSVARIABLE KOGNITIVE FUNKTIONEN 
Ein Zusammenhang zwischen Aspekten der Empathie und kognitiver Fähigkeiten konnte in 
Bezug auf das allgemeine Intelligenzniveau gefunden werden, der sich dahingehend 
interpretieren lässt, dass mit einem höheren allgemeinen Intelligenzniveau auch eine 
bessere Leistung bei der affektiven Nachempfindung erzielt wurde. Der Anteil affektiver 
Nachempfindung, der durch die kognitive Leistung erklärt wird, ist dabei als eher gering 
einzuschätzen. Da mit der Leistung im MWT-B vorwiegend Aussagen über das prämorbide 
Intelligenzniveau, das vor einer psychischen Störung vorliegt, möglich sind, können keine 
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direkten Rückschlüsse auf eine Beeinträchtigung durch eine psychische Störung gezogen 
werden. Auch in Bezug auf die exekutiven Funktionen (gemessen mittels Trail Making Test) 
war ein Zusammenhang mit allen drei Empathiekomponenten beobachtbar, jedoch lagen 
dafür lediglich Daten der Gruppe unipolar depressiver Patienten und der gesunden 
Kontrollgruppe vor. Aufgabe nachfolgender Studien wird es sein, den Einfluss allgemein 
kognitiver Einschränkungen auf die Empathiefähigkeit mit größerem Stichprobenumfang 
und verstärktem Einsatz kognitiver Testverfahren abzuklären. 
EINSCHRÄNKUNGEN UND AUSBLICK 
In der vorliegenden Untersuchung konnten nur bedingt Unterschiede zwischen Patienten 
mit affektiven Störungen und psychisch gesunden Personen in den postulierten 
Basiskomponenten der Empathie gefunden werden. Unklar bleibt jedoch, ob wesentliche 
Defizite der untersuchten Personengruppen hinsichtlich der untersuchten Merkmale 
bestehen oder ob das mehrdimensionale Modell kognitiver als auch affektiver 
Empathieaspekte unzureichend für die Erklärung der Empathiefähigkeit ist. Darüber hinaus 
ist bisher unklar, in wieweit die beobachtbar reduzierte Verarbeitung emotionaler 
Information auf kognitive Beeinträchtigungen zurückzuführen ist. Den Ergebnissen der 
vorliegenden Untersuchung zufolge weisen Patienten mit affektiven Störungen einerseits 
Beeinträchtigungen in der Emotionsverarbeitung auf, andererseits waren bei einem Teil der 
Patienten zusätzlich Defizite bei der Generierung situationsbedingter emotionaler Zustände 
zu beobachten. Eine Überprüfung der Interaktion von Emotionsverarbeitung und 
empathiebezogener Fähigkeiten, stellt daher eine weitere Aufgabe zukünftiger Forschung 
dar. Um diese zu realisieren, müsste das Antwortformat dahingehend verändert werden, 
dass eine Zuordnung anhand von Emotionsbegriffen, anstelle von emotionalen 
Gesichtsausdrücken stattfindet. Dadurch könnte gewährleistet werden, dass eine Erfassung 
der einzelnen Empathiekomponenten unabhängig von der Emotionserkennungsleistung 
erfolgt. 
 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich des Weiteren um eine 
Querschnittstudie, die keine Aussagen über den Verlauf bzw. die Stabilität der gefundenen 
Ergebnisse erlaubt. Darüber hinaus erhielten die Patienten zum Testzeitpunkt eine 
medikamentöse Behandlung, deren Einfluss auf die Bearbeitung der vorgelegten Aufgaben 
aufgrund unzureichender Informationen über die Höhe der Dosierung bei einigen Patienten 
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nicht abgeschätzt werden konnte. Bei einem Teil der Patienten lag des Weiteren eine 
Doppelmedikation vor. Um Aussagen über den Einfluss der medikamentösen Behandlung 
machen zu können, wären außerdem Patientenstichproben mit einer übereinstimmenden 
Medikation erforderlich.  
 
Grundsätzlich ist zu bemerken, dass ein Vergleich von Daten, die in einem unterschiedlichen 
Umfeld gewonnen wurden nicht unbeeinflusst von Störfaktoren ist. Da es sich bei den 
eingeschlossenen Untersuchungsgruppen um natürliche Gruppen handelte, die 
vorgegebene Einflusskriterien zu erfüllen hatten, um in die Studie aufgenommen zu werden, 
kann man dennoch davon ausgehen, dass es sich bei den untersuchten Gruppen um 
vergleichbare und darüber hinaus auch repräsentative Stichproben handelte. Einzig die 
Aufteilung in Subtypen bipolar affektiver Störung hatte aufgrund relativ kleiner 
Stichprobenumfänge die Folge, dass die Repräsentativität eingeschränkt war. Mittels einer 
Erhöhung des Stichprobenumfangs könnte zudem die power statistischer 
Auswertungsverfahren vergrößert werden. Um einen kleinen bis mittleren Effekt (η2 = .04) 
nachzuweisen, wäre deshalb, bei einer hypothetischen power von β = 0.80, eine Steigerung 
der Stichprobengröße auf insgesamt 138 bzw. 160 Personen (3x46 bzw. 4x40 Personen) 
notwendig.  
 
Obwohl alle drei Testteile nachweisbar Aspekte desselben zugrundeliegenden Merkmals 
messen, konnte kein Zusammenhang mit Selbstbeurteilungsfragebögen, die vorgeben 
ähnliche Dimensionen zu erfassen, festgestellt werden. Selbstbeurteilungsverfahren 
scheinen aufgrund ihrer Verfälschbarkeit und einer möglicherweise unzureichenden 
persönlichen Erfahrung von Empathie im Alltag kein optimales Außenkriterium darzustellen. 
Eine Überprüfung anhand objektiver Leistungsmerkmale, wie dies in der vorliegenden 
Studie geschehen ist, ist deshalb weiter von Nöten. Mit dem Einsatz bildgebender Verfahren 
könnte darüber hinaus Aufschluss über die Ursachen und neuronale Grundlage der 
beobachteten Defizite in der Emotionserkennungsleistung und affektiven Nachempfindung 
bei Patienten mit affektiven Störungen gewonnen werden.   
 
Patienten mit affektiven Störungen weisen entsprechend den Ergebnissen der vorliegenden 
Untersuchung Defizite in einzelnen Empathiekomponenten auf, von denen ausgegangen 
wird, dass sie die psychosoziale Funktionsfähigkeit der Patienten einschränken. Mit dem 
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Einsatz spezifischer Behandlungsmethoden zur Förderung defizitärer empathischer 
Fertigkeiten, könnten die soziale Kompetenz und damit auch die psychische Befindlichkeit 
dieser Patientengruppe entscheidend gefördert und Rückfallraten reduziert werden (vgl. 
Gallo & Bogart, 2009).  
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8 ZUSAMMENFASSUNG 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Empathiefähigkeit bei Patienten mit 
affektiven Störungen im Vergleich zu einer psychisch gesunden Kontrollgruppe basierend 
auf einem Mehrkomponentenmodell untersucht. Bisherige wissenschaftliche 
Untersuchungen konnten vereinzelt Defizite unipolar und bipolar erkrankter 
Patientengruppen in den drei grundlegenden Komponenten der Empathie, welche die 
Emotionserkennung, die emotionale Perspektivenübernahme sowie die affektive 
Nachempfindung umfassen, nachweisen. Ein direkter Vergleich der Leistungen in den 
beschriebenen Konstrukten wurde bisher jedoch vernachlässigt. Darüber hinaus erfolgte für 
das eingesetzte Empathieverfahren (Derntl et al., 2009a) eine Überprüfung der Validität 
anhand von Selbstbeurteilungsfragebögen zur Empathie und sozialen Kompetenz. 
 
Trotz divergierender Ansichten über die grundsätzliche Beschaffenheit von Empathie lässt 
sich eine überwiegende Übereinstimmung hinsichtlich dreier Basiskomponenten 
nachweisen (Decety & Jackson, 2004), die neben affektiven Anteilen auch kognitive Aspekte 
der Empathie beinhalten. Mit der, in der vorliegenden Arbeit eingesetzten Aufgabe zur 
Emotionserkennung, wurde die Fähigkeit erfasst, Emotionen anhand von 
Gesichtsausdrücken abzuleiten. Als Kontrollbedingung zur Abschätzung möglicher 
allgemeiner Gesichtserkennungsdefizite wurde eine Aufgabe zur Alterserkennung über 
Gesichtsausdrücke durchgeführt. Die vorwiegend kognitive Fähigkeit, sich in die emotionale 
Perspektive einer anderen Person hineinzuversetzen, wurde mit der Aufgabe zur 
emotionalen Perspektivenübernahme gemessen. Anhand emotionaler 
Situationsbeschreibungen sollte mit der Aufgabe zur affektiven Nachempfindung schließlich 
die Fähigkeit erhoben werden, emotionale Zustände anderer Personen zu teilen. Darüber 
hinaus erfolgte eine Selbstbeurteilung der Empathie mittels des Saarbrücker 
Persönlichkeitsfragebogens, basierend auf dem Interpersonal Reactivity Index (IRI). 
 
Die untersuchte Stichprobe bestand aus 77 stationären Patienten, davon 27 Patienten mit 
einer bipolar affektiven Störung und 50 Patienten mit einer unipolar depressiven Störung, 
die sich zum Erhebungszeitpunkt in einer akut depressiven Phase befanden. Die 
Kontrollgruppe umfasste 54 psychisch gesunde Personen, die hinsichtlich Alter und Anzahl 
an Bildungsjahren parallelisiert wurden.  
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung geben keinen Hinweis auf ein generelles 
Empathiedefizit, jedoch ließ sich bei bipolar depressiven Patienten ein eindeutiger Trend in 
Richtung einer Verminderung der Fähigkeit zur affektiven Nachempfindung feststellen. Klare 
Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Reaktionszeiten bei der Emotionserkennung, die 
auf eine Überlegenheit psychisch gesunder Personen bei der Verarbeitung 
emotionsbezogener Information hindeuten. Ein Vergleich der Emotionserkennungsleistung 
mit den Ergebnissen zur Alterserkennung weist bei Patienten mit einer affektiven Störung 
auf eine generelle Beeinträchtigung bei der Wahrnehmung von Gesichtsinformationen hin. 
Wenig Übereinstimmung ergab sich hinsichtlich der Selbsteinschätzung von Empathie. 
Demnach gaben bipolar depressive Patienten Defizite im Bereich der kognitiven Empathie 
(Perspektivenübernahme) an und schätzten ihre Sorge um die Bedürfnisse anderer 
Personen als wenig ausgeprägt ein. Sowohl unipolar als auch bipolar depressive Patienten 
gaben im Vergleich zu gesunden Personen ein erhöhtes Ausmaß an Verunsicherung in 
sozialen Situationen an. Ein Geschlechtsunterschied ergab sich lediglich in Bezug auf die 
affektive Nachempfindung, die bei Frauen stärker ausgeprägt war. Aus Gründen 
biologischer Fitness scheinen Frauen emotionsspezifische Ausprägungen in einzelnen 
Empathiekomponenten zu besitzen.  
 
In der vorliegenden Untersuchung war ein Einfluss der Symptomstärke sowie kognitiver 
Funktionen auf einzelne Empathiekomponenten darüber hinaus beobachtbar. Manische 
Symptome scheinen in Verbindung mit der kognitiven Empathieleistung zu stehen, 
allgemein kognitive Fähigkeiten nehmen hingegen Einfluss auf die affektive 
Empfindungsleistung. Darüber zeigten sich auch Zusammenhänge zwischen den exekutiven 
Funktionen und allen drei Empathiekomponenten. 
 
Ein Validitätsnachweis für das Empathieverfahren gelang nicht zufriedenstellend. Die 
Aussagekraft von Selbsteinschätzungsverfahren als Außenkriterium wurde aufgrund von 
Selbstdarstellungseffekten in Frage gestellt. Zur genaueren Abklärung empathiebedingter 
Defizite sind weitere Studien notwendig, die den Einfluss kognitiver Beeinträchtigungen 
untersuchen und Aufschluss über die neuronalen Grundlage der Empathiefähigkeit geben. 
Darüber hinaus ist es Aufgabe zukünftiger Forschung abzuklären, inwieweit es sich bei den 
gefundenen Defiziten um Beeinträchtigungen der Emotionsverarbeitung handelt und in 
welchem Ausmaß eine verminderte Empathiefähigkeit vorliegt. 
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